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RELEVANCIA CLÍNICA DEL DIAGNÓSTICO POR IMAGEN DE LOS  
CANINOS INCLUIDOS MAXILARES. ESTUDIO COMPARATIVO ENTRE  
LA RADIOGRAFÍA PANORÁMICA Y EL CBCT
La radiografía panorámica es la proyección más habitual para diagnosticar la presencia de 
caninos incluidos ofreciendo una visión general de los maxilares, con un coste bajo y escasa 
dosis de radiación para el paciente. Esta establecida como la exploración inicial de partida.
Aunque la distorsión y superposición de estructuras podría ser un inconveniente, no debe 
de ser menospreciar por la aparición de técnicas más complejas, pudiendo ser suficiente en 
muchos casos para efectuar el diagnóstico y planificación de los casos de caninos retenidos.
Si se consigue establecer la exactitud de las angulaciones observadas en la radiografía 
panorámica, y otros parámetros visualizados en la misma, se puede hacer una validación 
clínica de la misma.
Únicamente en los casos en que el clínico necesite una información más completa a la 
aportada por la radiografía panorámica sería preciso hacer un CBCT.
Los casos en los que es recomendable el CBCT, son aquéllos en los que se precise valorar 
detalladamente la formación de la raíz del canino o no se pueda determinar en la radiografía 
panorámica la reabsorción del incisivo lateral por superposición con el canino, y en los casos 
en los que no se pueda determinar clínicamente o con técnica intrabucal de desplazamiento, 
la situación de la corona del canino.
El objetivo principal del trabajo es comparar aquéllos datos que pueden cuantificarse en la 
radiografía panorámica con los mismos datos obtenidos en CBCT para determinar sus dife-
rencias o similitudes y así determinar la validez clínica de la primera exploración y determinar 
la validez clínica de la primera exploración y determinar los casos en los que estaría justificada 
la realización del CBCT. 
Como objetivos específicos:
1.-  Determinar si existe correlación en las diferentes angulaciones de los caninos retenidos 
tanto en la radiografía panorámica como en el CBCT.
2.-  Determinar la posición más frecuente de los caninos incluidos estudiados en las dos 
exploraciones.
3.-  Determinar la situación más frecuente de los caninos incluidos.
4.-  Estudiar la superposición de la corona del canino con el incisivo lateral tanto en el plano 
horizontal como en el vertical en la radiografía panorámica y en el CBCT.
5.- Comparar la formación radicular observada en las dos exploraciones.
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6.- Valorar la existencia de posibles complicaciones tanto en una como en otra exploración.
7.-  Comparar los valores obtenidos en las dos exploraciones en relación con el espacio 
mesio-distal disponible.
METODOLOGÍA
Se ha revisado la base de datos del Servicio de Radiología de la Facultad de Odontología, 
UCM y se han seleccionado los 50 primeros casos con caninos incluidos que poseen ra-
diografía panorámica y CBCT y que cumplen los criterios de inclusión citados en nuestro 
trabajo.
Parámetros de estudio
Para obtener los parámetros de estudio se realizaron mediciones en las panorámicas usando 
el software Clear Canvas y para el CBCT el software de visualización EZ3D® plus.
Se realizaron dos tablas con el programa Excel (Microsoft) de recogida de datos. 
RESULTADOS
Se analizaron un total de 50 pacientes, con 71 caninos incluidos.
• La localización más frecuente fue la derecha.
• Edad media de 29,46 años.
• El sexo más frecuente fue el femenino.
•  En cuanto a los ángulos formados entre el canino con el incisivo lateral, línea media y pla-
no oclusal se obtuvieron ángulos similares en la panorámica y CBCT, siendo ligeramente 
mayores en este último.
• Se observó mayor grado de formación radicular en el CBCT.
•  La situación vertical de la corona más frecuente fue entre la mitad superior de la raíz del 
incisivo lateral y el ápice.
•  Existe mayor grado de superposición del canino con respecto al incisivo lateral en el 
CBCT.
• La posición más frecuente fue la mesioangulada.
• En el 59,2% de los casos la situación de la corona fue en palatino.
•  La forma del arco más frecuente fue la parabólica, con un tamaño medio de 95,23 mm y 
una dod de -4,016 mm.
• No existe asociación entre la reabsorción radicular con respecto al sexo, ni edad.
•  En caninos verticales aumenta ligeramente el porcentaje de incisivos laterales con re-
absorción radicular, siendo aún mayor en el caso de caninos horizontales con el ápice a 
distal.
•  En los casos sin reabsorción radicular el tamaño del arco es ligeramente mayor que en 




1.-  Referente a las angulaciones que presenta el eje axial de los caninos con el incisivo la-
teral, línea media y plano oclusal se considera probado que estos valores son similares 
en las dos pruebas radiográficas, pudiendo determinarse que la radiografía panorámica 
es fiable para obtener estos datos. Estos valores tienen importancia desde un punto de 
vista pronóstico cuando se quiere plantear terapéuticas de reposición en la arcada. 
2.-  La posición más frecuente de los caninos incluidos en nuestro estudio fue la mesio-an-
gulada. Existe gran concordancia en las dos exploraciones para determinar la posición 
de los caninos incluidos.
3.-  La situación más frecuente en el plano transversal ha sido la palatina; Este dato solo es 
valorable en el CBCT.
4.-  La superposición horizontal de la corona del canino con respecto al incisivo lateral es 
mayor en la radiografía panorámica que en el CBCT. En cuanto a la superposición verti-
cal de la corona del canino con respecto al incisivo lateral la información es similar. 
5.-  En cuanto a la formación radicular el CBCT muestra mayor información y mayores gra-
dos de formación.
6.-  La principal complicación observada fue la existencia de reabsorción radicular en el 
incisivo lateral. En la radiografía panorámica el número de casos encontrados fue signi-
ficativamente menor que en el CBCT y, además, en relación con el grado de afectación 
obtiene resultados de menor afectación o grado de reabsorción.
7.-  Con respecto a la distancia mesio-distal para la erupción del canino, en la panorámica 
siempre se muestra una distancia menor que en el CBCT, de al menos un milímetro en 





CLINICAL RELEVANCE OF IMAGE DIAGNOSIS OF IMPACTED  
MAXILLARY CANINES BETWEEN PANORAMIC X-RAY AND CBCT 
Panoramic x-ray is the most common method for diagnosing the presence of impacted cani-
nes, providing a general view of the maxillae at a low cost and very small radiation dose for the 
patient. It has been established as the initial exploration.
Although the distortion and overlap of structures could be an issue, its use should not be 
underestimated alongside more complex techniques, since it is sufficient in many cases for 
diagnosis and planning in cases of impacted canines.
If it is possible to precisely establish the angles observed in the panoramic x-ray along with 
other parameters observed, then a clinical validation can be made.
Only in cases where the clinic requires more information than that provided by the panora-
mic x-ray will it be necessary to perform a CBCT scan located in the frontal area, and in the 
case of unilateral canines. 
The cases in which it is advisable to perform a CBCT scan are those where a detailed 
evaluation of the root formation of the canine is needed or where the resorption of the lateral 
incisor cannot be determined in the panoramic x-ray due to overlap with the canine, and in 
cases where the situation of the canine crown cannot be determined either clinically or through 
intraoral displacement technique. 
The main objective of this work is to compare the data which can be quantified in the pano-
ramic x-ray with the same data obtained in the CBCT scan in order to reveal the differences 
or similarities and thereby determine the clinical validity of the first exploration and identify the 
cases in which the use of the CBCT scan is justified. 
The specific objectives are:
1.-  To determine whether a correlation exists between the different angles of the impacted 
canines in both the panoramic x-ray and in the CBCT scan.
2.-  To determine the most common position of the impacted canines studied in the two ex-
plorations.
3.-  To determine the most common situation of the impacted canines.
4.-  To study the overlap of the canine crown with the lateral incisor both in the horizontal and 
vertical planes in the panoramic x-ray and the CBCT scan.
5.- To compare the radicular formation observed in the two explorations.
6.- To evaluate the existence of possible complications in one or other exploration.
7.-  To compare the values obtained in the two explorations in relation to the mesiodistal 
space available.
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METHODOLOGY
The database of the Radiological Service of the Faculty of Dentistry at the UCM was reviewed 
and the first 50 cases of impacted canines for which there were both panoramic x-rays and 
CBCT scans and which meet the inclusion criteria cited in our study were selected.
Study parameters
To obtain the parameters of the study, measurements were performed in the panoramic x-rays 
using the Clear Canvas software and in the case of the CBCT scan the EZ3D® plus visualiza-
tion software was used.
Two data collection tables were generated using the Excel programme (Microsoft). 
RESULTS
A total of 50 patients, with 71 impacted canines were analyzed.
•  The most common location was the right side.
•  Average age 29.46 years.
•  There were a greater proportion of women.
•  As regards the angles formed between the canine and the lateral incisor, midline and 
occlusal plane, similar angles were obtained in the panoramic x-ray and the CBCT scan, 
those of the latter being slightly greater.
•  A greater degree of radicular formation was observed in the CBCT.
•  The most common vertical situation of the crown was between the upper half of the root 
of the lateral incisor and the tip.
•  A greater degree of overlap of the canine with respect to the lateral incisor exists in the 
CBCT scan.
•  The mesioangular position was the most common.
•  Palatine positioning of the crown was found in 59.2% of the cases.
•  The most frequent shape of the arch was parabolic, with an average size of 95.23 mm and 
a dod of -4,016 mm.
•  No relationship exists between radicular resorption and either sex or age.
•  In vertical canines there is a slight increase in the percentage of lateral incisors with radi-
cular resorption, the percentage being greater still in the case of horizontal canines with 
the distal apex.
•  In cases without radicular resorption, the size of the arch is slightly greater than in cases 
where radicular resorption does exist.
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CONCLUSIONS
1.-  Regarding the axial inclinations of the canines with respect to the lateral incisor, midline and 
occlusal plane, it is considered proven that the values are similar in the two radiographic 
tests, demonstrating that the panoramic x-ray provides a reliable means for obtaining the-
se data. These values are important in terms of prognosis when dental arch repositioning 
treatments are being considered. 
2.-  The mesioangular position was that most commonly found for impacted canines in our 
study. There was close agreement between the two explorations to determine the position 
of the impacted canines.
3.-  The palatine position was the most common in the transversal plane; this datum only being 
evaluated in the CBCT scan.
4.-  The horizontal overlap of the canine crown with respect to the lateral incisor is greater (the 
canine crown overlaps more surface of the lateral incisor root) in the panoramic x-ray than 
in the CBCT scan. As regards the vertical overlap of the canine crown with respect to the 
lateral incisor the information provided is the same. 
5.-  Regarding the radicular formation, the CBCT scan reveals more information and greater 
degrees of formation.
6.-  The main complication observed was the existence of radicular resorption in the lateral 
incisor. In the panoramic x-ray the number of cases found was significantly lower than in 
the CBCT scan and as regards the extent of the resorption the former identifies a lesser 
degree of resorption.
7.-  In relation to the mesiodistal space for the eruption of the canine, the space is always sma-
ller in the panoramic x-ray than in the CBCT scan, by at least a millimetre in most cases. 
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I. ANTECEDENTES Y JUSTIFICACIÓN
La erupción de los dientes permanentes forma parte de una compleja serie de acontecimien-
tos controlados genéticamente. A través de estos fenómenos un germen se desarrolla y el 
diente aparece en la arcada en su posición funcional, según los tiempos establecidos. Sin em-
bargo, durante este proceso evolutivo pueden producirse numerosas alteraciones que pueden 
interferir en la erupción dentaria provocando la inclusión, que es el cuadro patológico más 
frecuente (1-2).
El tercer molar inferior es el diente que con más frecuencia se presenta retenido, seguido 
del canino superior (3-13).
El canino maxilar tiene el periodo de desarrollo más largo, el área más profunda de desa-
rrollo y un camino más difícil para llegar a su posición oclusal.
Ya en 2003, Camilleri & Scerri (14) confirmaban que después del tercer molar, el canino es 
el diente que presenta mayores anomalías en su erupción, quedando atrapado en el hueso. 
Mientras que la inclusión de un tercer molar puede producir síntomas en el sujeto, la inclusión 
de caninos suele ser asintomática.
Clínicamente cabe sospechar la existencia de un canino retenido cuando éste falta en la 
arcada a los 14 o 15 años, con presencia o no del deciduo (15).
La exploración radiográfica será la prueba más concluyente para su diagnóstico ya que 
informa de una serie de detalles de indudable interés:
1) Confirma la inclusión del canino.
2)  La posición del diente en los tres planos del espacio, anteroposterior, horizontal y ver-
tical y su situación, vestibular, palatina, o mixta, con la corona en vestibular y la raíz en 
palatino o viceversa. Este diagnóstico es difícil de establecer. Así mismo, es importante 
la altura o profundidad de la inclusión.
3)  La forma y tamaño del canino, con la localización de la cúspide y la frecuente curvatura 
radicular.
4)  Las relaciones con los dientes vecinos (incisivos y premolares), con el agujero palatino 
anterior, las fosas nasales y el seno maxilar.
5)  El tipo de tejido óseo que rodea al diente (condensación, saco pericoronario y quiste 
dentígero).
El canino superior incluido en situación palatina suele estar más o menos inclinado con 
respecto a los tres planos del espacio, de ahí que el examen radiográfico deba de precisar tal 
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inclinación para poder visualizar las relaciones topográficas y las que pueda mantener con los 
dientes vecinos, así como la forma del propio diente.
La radiografía panorámica es la proyección más habitual para diagnosticar la presencia de 
caninos incluidos, ofreciendo una visión general del maxilar y la mandíbula. Con esta técnica 
se confirma la retención dentaria, pero sólo de una forma limitada ofrece datos sobre su situa-
ción y posición; no en todas las ocasiones es definitiva para descartar o confirmar alteraciones 
en los dientes vecinos. 
La radiografía panorámica es una herramienta útil para localizar la altura vertical de la co-
rona del canino impactado, su relación con el plano medio sagital e inclinación; no obstante, 
es limitada en cuanto a su ubicación en sentido vestíbulo-lingual (16).
Las radiografías panorámicas presentan distorsiones, y las raíces de los dientes superiores 
parecen converger en la región apical superior, dando impresión de apiñamiento. Cuando las 
distorsiones son considerables limitan su valor para determinar la posición vestíbulo-lingual.
Ericson y Kurol (17) en 1998 describieron sobre la radiografía panorámica un método para 
determinar la posición mesiodistal de la corona, inclinación del canino en relación a la línea 
media, su inclinación en relación al incisivo lateral y la identificación del grado del canino; se 
establecieron 5 sectores definidos por los ejes longitudinales del incisivo central e incisivo 
lateral y líneas medias paralelas que pasan por el punto de contacto entre centrales, lateral 
con central, medial y distal del canino deciduo; también evaluaron el ángulo α definido por el 
eje longitudinal del canino con la línea media, considerando 25̊ como norma; si este ángulo 
fuera mayor y la pieza se encontrara más mesial, el riesgo de reabsorción del incisivo lateral 
aumenta en un 50%.
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En otro estudio Ericson y Kurol (18) analizaron el efecto de la extracción del canino deciduo 
en la erupción de caninos maxilares permanentes impactados hacia palatino en individuos jó-
venes. Tras la exodoncia del temporal obtuvieron como resultado que si la cúspide del canino 
permanente se encuentra más distal que el eje longitudinal del incisivo lateral puede erupcio-
nar en un 91% de los casos y si la corona está más mesial sólo lo hará en un 64%.
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Teniendo en cuenta todas las limitaciones que implican las técnicas mencionadas en 2D, 
actualmente se pueden efectuar técnicas de imagen 3D que son más precisas en el diagnós-
tico (10). Actualmente, los clínicos han comenzado a apreciar las ventajas que brindan las 
imágenes tridimensionales en el diagnóstico y planificación de tratamiento.
Las técnicas tridimensionales de imagen son posibles a partir del desarrollo de la Tomogra-
fía Computariza (TC) por parte de G. N. Hounsfield a finales de los años 60 del pasado siglo. 
Desde entonces esta técnica ha sufrido una enorme evolución que ha pasado por diferentes 
generaciones (19-20).
En Odontología el uso de la TC ha ido a lo largo de los años haciéndose cada vez más im-
portante en varias aplicaciones, llegando a hacerse prácticamente imprescindible en algunas 
de ellas. Sin embargo, debido a la complejidad de las instalaciones necesarias para su realiza-
ción no ha sido hasta finales de los años 90 cuando la técnica se ha introducido totalmente en 
el campo odontoestomatológico. Esto ha sido posible gracias a la aplicación de la tecnología 
de haz cónico a los estudios maxilofaciales gracias al desarrollo de los escáneres dentales o 
CBCT (Cone Beam Computed Tomography). La tecnología CBCT ha revolucionado la imagen 
del complejo craneofacial, acercando el diagnóstico 3D a la práctica diaria y ofreciendo una 
alternativa a la imagen convencional intraoral y panorámica, que elude la superposición y los 
problemas de distorsión de las imágenes (21).
La posibilidad de observar los estudios de forma tridimensional facilita la toma de decisio-
nes diagnósticas, permite un tratamiento menos invasivo y facilita la explicación del caso al 
paciente. La calidad y exactitud de las imágenes las transforma por sí mismas en un arma 
espectacularmente explícita (22-23).
Todavía son pocos los estudios hallados en la bibliografía que comparen la panorámica 
frente la técnica CBCT para el diagnóstico y posicionamiento de los caninos incluidos así 
como para valorar su relación con los dientes adyacentes. La mayoría de los datos sobre la 
situación y la posición de los caninos que se manejan actualmente, han sido obtenidos sobre 
la radiografía convencional bidimensional y en aquellos en los que se ha utilizado tecnología 
3D el número de casos estudiados ha sido reducido. Algunos de los trabajos revisados se 
citan a continuación.
En el trabajo realizado por Stivaros y cols. (24), en el año 2000, se estudió la situación 
vestibular o palatina de la corona de los caninos y la angulación con la línea media, datos que 
midió en radiografías panorámicas, dos factores que tiene en cuenta a la hora de realizar la 
exposición quirúrgica o tratamiento ortodóncico de los caninos incluidos.
Yamamoto y cols. (25), en 2003, crearon una clasificación de los caninos incluidos y pre-
molares, obteniendo siete tipos diferentes, tomando como referencia el ángulo formado entre 
el eje axial del canino y el plano oclusal midiéndolo en la ortopantomografía.
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Walker y cols. (26), en 2005, realizaron un estudio en el que se analizaron caninos inclui-
dos mediante CBCT determinando la presencia o ausencia de los mismos, el tamaño de los 
folículos, la inclinación del eje axial del diente retenido, la existencia de reabsorción radicular, 
la relación con dientes adyacentes y otras consideraciones anatómicas de la zona.
Maverna y cols. (27), en el año 2007, compararon diferentes técnicas radiográficas en cuatro 
pacientes (ortopantomografía, radiografía lateral, anteroposterior, oclusal y CBCT). Cada méto-
do determinó una inclinación diferente del canino incluido. Todas las técnicas mostraron venta-
jas y limitaciones, pero el CBCT mostró elementos que en las otras técnicas no se apreciaban.
En el estudio realizado por Motamedi y cols. (28), en 2009, estudiaron los factores radio-
gráficos de los caninos incluidos en palatino para guiarse a la hora de realizar el tratamiento 
quirúrgico y ortodóncico. Se trataron un total de 80 pacientes a los que se les realizó la expo-
sición quirúrgica del canino y tracción ortodóncica del mismo. Los parámetros fueron medidos 
en la radiografía panorámica: angulación entre el canino y la línea media, superposición del 
canino con respecto al incisivo lateral y presencia de anomalías en la raíz de los caninos; 
concluyó que los caninos con una angulación menor a 45⁰ con respecto a la línea media, una 
leve superposición y sin anomalías en la raíz son más fáciles de alinear.
Kau y cols. (29) en el año 2009, desarrollaron un índice que permite la evaluación del grado 
de impactación y dificultad para el tratamiento basándose en la información proporcionada por 
imágenes tridimensionales. Este índice es el índice KPG que permite clasificar la posición de 
la corona del canino y su raíz en un CBCT en las tres dimensiones del espacio. La posición 
mesiodistal coronal y radicular canina en relación con los dientes adyacentes se evalúa en el 
eje X del CBCT en una vista panorámica; del mismo modo, la posición de la raíz respecto a 
su posición normal de desarrollo se evalúa en el eje Y. El eje Z se visualiza en cortes axiales 
y las distancias medidas perpendicularmente desde la punta de la cúspide o punta de la raíz 
a la línea curva de la línea oclusal en incrementos de 2 mm permiten evaluar la gravedad de 
impactación. Esta dimensión transversal es de particular interés ya que no es observable en 
imágenes bidimensionales; la suma de todos los puntajes determina la complejidad del trata-
miento: fácil de 0 a 10, moderada del 10 al 14, difícil de 15 a 19. Una puntuación de 20 o más 
representa extrema dificultad (30).
La intención es, en base a estas clasificaciones, permitir que el ortodontista determine rá-
pidamente el grado de complejidad del canino impactado.
Haney y cols. (31), en 2010, analizaron 25 caninos incluidos con técnicas en 2D y 3D en 
pacientes que necesitaban tratamiento ortodóncico. Las mediciones las realizaron siete per-
sonas en cada caso. Los resultados mostraron que el tratamiento seleccionado variaba de-
pendiendo del método radiográfico empleado. Hubo un 21% de discordancia con respecto a la 
posición vestibular o palatina de los caninos y un 36% con respecto a la reabsorción radicular, 
entre las técnicas 2D y 3D.
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Katsnelson y cols. (32), en 2010, usaron la radiografía panorámica para determinar la posi-
ción de los caninos incluidos, midiendo la angulación del canino con respecto al plano oclusal, 
obteniéndose la conclusión de que en los caninos con ángulos mayores a 65° era más fre-
cuente una localización vestibular de la corona que palatina.
James y cols. (23), en 2010, determinan que el CBCT debería usarse siempre por los orto-
dontistas para saber que biomecánica y tratamiento realizar en cada caso.
Aguana y cols. (33), en 2010, realizaron el diagnóstico y el pronóstico ortodóncico de cani-
nos incluidos mediante CBCT.
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Alqerban y cols. (34), en 2011, hicieron un estudio comparando el uso de la radiografía 
panorámica y el CBCT para el análisis de los caninos incluidos y la reabsorción radicular de 
los incisivos laterales. Se realizó en 60 pacientes y se concluyeron diferencias significativas 
respecto a la posición del canino y la reabsorción radicular. Se concluyó que el CBCT es más 
sensible frente a las radiografías convencionales.
Hanke y cols. (35), en el año 2012, realizaron un estudio en 17 pacientes con caninos uni-
laterales impactados y utilizaron técnicas en tres dimensiones para determinar la localización 
exacta de los mismos. Se compararon las inclinaciones de los caninos incluidos frente a los no 
incluidos, tomando tres puntos de referencia, la espina nasal anterior, la posterior y el punto A.
Oberoi y cols. (36), en 2012, usaron el CBCT para determinar el grado de reabsorción 
radicular y la localización exacta del canino en 29 pacientes, obteniendo que un 40,4% no 
presentó reabsorción radicular, un 35,7% muy leve, 14,2% moderada y un 41% severa; la 
localización más frecuente fue en palatino y mesial.
Abdel-Salam y cols. (37), en el año 2012, determinaron que el CBCT obtenía mucha infor-
mación para determinar la localización de los caninos y la morfología del canino incluido para 
saber cómo actuar en el tratamiento quirúrgico u ortodóncico.
Rossini y cols. (22), en 2012, comprobaron que los estudios 3D son los más sensibles a 
la hora de determinar la reabsorción radicular del incisivo lateral y la localización del canino y 
que el CBCT es mejor que otros métodos radiográficos para visualizar la posición del canino 
y sus complicaciones asociadas.
Wriedt y cols. (38), en 2012, realizaron un estudio sobre 21 pacientes con radiografía pano-
rámica y CBCT, realizando mediciones de la posición del canino y de las posibles reabsorcio-
nes radiculares por 26 profesionales. Hubo mayor concordancia en los resultados obtenidos 
en el CBCT que en la panorámica. A demás un cuarto de los ápices de los caninos no se pu-
dieron observar en la panorámica. Se obtuvo como conclusión que cuando la inclinación del 
canino es mayor a 30 grados con respecto a la línea media, se sospecha reabsorción radicular 
o no se aprecia el ápice, se debería realizar un CBCT.
Dalessandri y cols. (39), en 2013 realizaron un estudio que tenía como objetivo evaluar la 
fiabilidad intra e inter examinador del índice KPG. Concluyeron que las aplicaciones de las ins-
trucciones elaboradas durante este estudio mejoraron la confiabilidad del índice KPG, el cual, 
sin embargo, estaba influenciado por el uso de diferentes softwares de evaluación de imágenes.
Schindel y Sheinis (40), en 2013 realizaron un estudio retrospectivo para determinar si 
la reabsorción radicular de los incisivos centrales y laterales puede ser prevista, utilizan-
do una panorámica convencional y el análisis de sector de Lindauer, obtenido a partir de 
un CBCT. Concluyeron que existía un 50% de probabilidad de que un canino impactado 
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diagnosticado en el sector III o IV se encontrara asociado con la reabsorción radicular de 
un lateral, por lo que el análisis de sector en una radiografía panorámica puede guiar al 
clínico para determinar la indicación de un CBCT cuando un canino potencialmente im-
pactado está presente. 
En el afán por probar si existe concordancia entre las mediciones realizadas en una orto-
pantomografía bidimensional y el índice KPG para predecir la duración y grado de dificultad 
del tratamiento de caninos maxilares impactados, Dalessandri y cols. (41) en 2014 realizaron 
un estudio utilizando ortopantomografías y CBCT de 105 caninos impactados; los resultados 
mostraron que existía una buena fiabilidad intra e inter examinador, mayor para el índice KPG 
en comparación con los métodos bidimensionales; finalmente se llegó a la conclusión de que 
los índices bidimensionales utilizados son algunas veces discordantes y que el índice KPG 
puede ser útil en la resolución de estos problemas. 
Por otro lado, Jung y cols. (42) en 2014 realizaron un estudio en el que relacionaron la po-
sición mesio-distal de los caninos impactados en las radiografías panorámicas y tomografías 
computarizadas CBCT, analizando su posición labio-palatina y la reabsorción radicular de los 
incisivos permanentes en CBCT de acuerdo a la posición mesio-distal de los caninos en las 
radiografías panorámicas, sugiriendo que la posición labio-palatina de los caninos impactados 
y la reabsorción de los incisivos permanentes pueden ser previstas usando localización secto-
rial en radiografías panorámicas. 
En el estudio realizado por Lai y cols. (43), en 2014, también se comparó la radiografía pa-
norámica frente al CBCT en un total de 60 pacientes, siendo los resultados similares al estudio 
realizado por Wriedt (38).
Jawad y cols. (44), en 2016, establecieron una escala de medición de la reabsorción radi-
cular de los incisivos laterales basada en tres componentes; en relación con el eje longitudinal 
de la raíz (en el tercio apical, medio o coronal), en relación con el eje axial (vestibular, palatina, 
mesial y distal) y en relación con la profundidad de la dentina afectada (llega a cemento, llega 
a menos del 50% de la dentina, más del 50% de la dentina y a pulpa).
En el estudio realizado por Alqerban (45), se realizaron una serie de mediciones lineales 
sobre los caninos como la longitud total, ancho de la corona, distancia de la cúspide del ca-
nino perpendicular al eje de la posición ideal y el espacio mesiodistal; las mediciones fueron 
realizadas en radiografías panorámicas y CBCT. Los resultados obtenidos fueron significati-
vamente diferentes entre las dos modalidades de imágenes.
Según los estudios de Eslami y cols. (46) en 2017 (17), el CBCT proporciona mayor exac-
titud de localización de caninos incluidos que las radiografías, aunque no existe evidencia 
científica que lo respalde. Considera que el CBCT está indicado cuando los métodos bidimen-
sionales no aportan suficiente información.
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Dagsuyu y cols. (47) publicaron en 2017 que la tecnología 2D, muestra errores y desin-
formación en la evaluación de caninos incluidos. Con el desarrollo de la tecnología 3D, el 
CBCT se ha convertido en una alternativa al TAC como método diagnóstico y de planificación 
terapéutica de dientes incluidos, debido a la reducción de distorsión, menor coste y menor 
exposición a radiación. 
Según los estudios de Amintavakoli y Spivakovsky (48) en 2018 (18), en una muestra ma-
yor que la anterior de 292 caninos incluidos, el CBCT dio una exactitud diagnóstica del 50%-
95% respecto a un 39%-85% para radiografías convencionales, aunque no existe evidencia 
que apoye el uso del CBCT como primer método de diagnóstico de caninos incluidos.
Kadesjô (49) en 2018 compara la dosis de radiación en los estudios de caninos incluidos 
en la población infantil, estudiando radiografías bidimensionales (radiografía panorámica y 
periapicales) y exploraciones tridimensionales (CBCT). Como conclusión señala que la dosis 
en CBCT es variable según equipos y técnica. Obtiene con CBCT una dosis efectiva entre 70 
y 140 mayor que un examen unilateral compuesto por dos radiografías periapicales y entre 15 
y 30 veces mayor en los casos de caninos bilaterales comparando con un estudio compuesto 
de una radiografía panorámica y dos periapicales. Debido a esta diferencia solo justifica los 
estudios con CBCT en aquéllos casos en los que la información podría modificar el tratamien-
to del paciente.
Hasta el momento no son muchos ni muy determinantes los estudios en la bibliografía que 
comparen estas dos exploraciones para el diagnóstico y valoración de los caninos retenidos 
y menos los estudios en los que se considera la dosis de radiación de cada una de las ex-
ploraciones. Parece claro que las exploraciones 3D aportan más información que las 2D; sin 
embargo, no se debe realizar un uso indiscriminado de las primeras teniendo en cuenta su 
mayor coste y dosis de radiación.
En la mayoría de los pacientes en los que se observan, uno o los dos, caninos retenidos, 
esta observación se realiza sobre una radiografía panorámica que es habitualmente la pri-
mera prueba solicitada, o que ya, en muchos casos, le ha sido realizada al paciente como 
exploración de valoración general. Siendo así, el profesional debe tener una idea clara de lo 
que puede obtener con la misma y cuando está justificada o no la realización de otra explo-
ración radiológica diagnóstica complementaria, siempre siguiendo el criterio de proporcionar 
al paciente la mínima dosis posible, evitando exposiciones en aquéllos casos en las que la 
información obtenida no vaya a ser determinante.
La posibilidad de obtener una muestra amplia con pacientes de diferentes características 
que presenten caninos retenidos superiores y que dispongan de una radiografía panorámica y 
un estudio CBCT, permitiría realizar una serie de medidas en la primera de ellas y otras en la 
segunda, unas comunes entre las dos y otras particulares para el CBCT. Teniendo en cuenta 
la consideración de que la radiografía panorámica distorsiona la imagen debido al sistema de 
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adquisición de la misma, es importante determinar si su información puede ser significativa 
de error en los casos de caninos retenidos, o, por el contrario, a pesar de sus limitaciones es 
objetiva. La comparación entre ellas podría confirmar la correlación o la discrepancia entre lo 
observado en la radiografía panorámica y lo observado en el CBCT y establecer un protocolo 
acerca de la necesidad o no de solicitar uno u otro estudio, lo que consideramos que es de 
aplicación clínica y justifica el trabajo, considerando el incremento de dosis recibido por el 
paciente en aquéllos casos en los que se utiliza la exploración 3D.
II.  HIPÓTESIS DE TRABAJO 
    Y OBJETIVOS
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La inclusión de los caninos superiores es muy habitual, siendo, tras la inclusión de los terceros 
molares la más frecuente. Esta alteración es generalmente diagnosticada por el odontólogo 
general que en muchas ocasiones la deriva para su tratamiento a diferentes especialistas, 
fundamentalmente al ortodontista y en algunas ocasiones al cirujano.
La presunción diagnóstica de esta patología suele realizarse clínicamente pero su confirma-
ción y valoración más detallada, requiere la realización de un estudio radiográfico. Generalmen-
te la técnica usada para diagnosticar la inclusión de los caninos es la radiografía panorámica 
pero su imagen permite únicamente una valoración global del caso. En algunas ocasiones se 
realizan radiografías intrabucales, retroalveolares u oclusales, como exploración de elección o 
bien como complemento a la radiografía panorámica. Si se realiza una secuencia de imágenes 
siguiendo la técnica de desplazamiento se puede establecer la relación de la corona de los 
dientes incluidos con respecto a las raíces de los incisivos laterales. Sin embargo, esta técnica 
tampoco permite una valoración exacta de la localización espacial de los dientes ni descarta 
alteraciones como la reabsorción radicular de los incisivos, salvo que esta sea muy manifiesta.
Actualmente la tomografía computarizada de haz cónico (CBCT) se ha demostrado como 
una técnica de fácil acceso y con una dosis de radiación suficientemente baja como para que 
esté indicada su prescripción en varias patologías teniendo en cuenta la información tridimen-
sional que aporta, cuando esta es necesaria. El CBCT gracias a los avances tecnológicos 
está especialmente diseñado para producir imágenes de alta resolución e información en tres 
dimensiones para aplicaciones dentales, teniendo una gran ventaja en la detección de los 
signos clínicos y la precisión del diagnóstico. 
La obtención de las imágenes se consigue gracias a la utilización de programas informáti-
cos de visualización, que además disponen de algunas herramientas que permiten cuantificar 
la posición/situación espacial de las estructuras observadas. Existen varios programas de 
este tipo, pero no todos aportan las herramientas necesarias para establecer un diagnóstico 
en un determinado tema (50). El programa de visualización EZ3D ha demostrado su eficacia 
para obtener los parámetros necesarios para la evaluación de los caninos incluidos y sus 
complicaciones (51).
En las inclusiones de los caninos es útil la utilización del CBCT para poder determinar cuál 
es su posición exacta con vistas a decidir entre un tratamiento ortodóncico o su extracción 
quirúrgica y en caso necesario, su abordaje más favorable, ya sea para colocar un botón de 
tracción o bien para realizar su extracción (52-56). Igualmente es determinante en la valora-
ción de la raíz de los dientes relacionados con el canino incluido, fundamentalmente el incisivo 
lateral, ya que en este diente se puede encontrar reabsorción radicular. Con el CBCT se tienen 
imágenes más definidas de los componentes óseos y dentarios y, por consiguiente, hace posi-
ble la observación del arco dentario y la medición de ángulos entre diferentes estructuras, así 
como visualizar las raíces de los dientes en los tres planos del espacio valorando su forma y 
tamaño. También permite la medición de la densidad ósea (57-61). 
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Teniendo en cuenta estas observaciones se plantea la siguiente hipótesis de trabajo: aun-
que la exploración CBCT ofrece unos resultados más precisos y completos para el diagnóstico 
de caninos incluidos, pero con una dosis de radiación mayor y un coste económico más alto, 
su realización no debe generalizarse y debe limitarse a los casos en que la radiografía pano-
rámica no aporte la información necesaria para el tratamiento de los caninos incluidos.
Se podría establecer un protocolo acerca de la necesidad o no de solicitar uno u otro estu-
dio, sobre todo considerando que el paciente en la mayoría de las ocasiones cuando llega al 
especialista ya dispone de una radiografía panorámica y de las dificultades que en ocasiones 
presenta la realización del CBCT en pacientes de corta edad.
Se deben evaluar con detenimiento los casos en donde resulta indispensable su uso, ya 
que las técnicas bidimensionales han demostrado también aportar una información importan-
te en los valores que muestran y, por tanto, ser útiles. 
El trabajo de investigación que se presenta trata de establecer las diferencias y similitudes 
existentes entre la radiografía panorámica y la exploración volumétrica CBCT sobre pacientes 
que presentaban retención de caninos superiores, principalmente comparando aquéllos pará-
metros que pueden medirse en ambas exploraciones, con el fin de determinar sus similitudes 
o diferencias, así como evaluar en el CBCT aquéllos parámetros que no se pueden cuantificar 
en la radiografía panorámica.
El objetivo principal del trabajo es comparar aquéllos datos que pueden cuantificarse en la 
radiografía panorámica con los mismos datos obtenidos en CBCT para determinar sus dife-
rencias o similitudes y así determinar la validez clínica de la primera exploración y determinar 
los casos en los que estaría justificada la realización de CBCT.
Como objetivos específicos:
1.-  Determinar si existe correlación en las diferentes angulaciones de los caninos retenidos 
tanto en la radiografía panorámica como en el CBCT.
2.-  Determinar la posición más frecuente de los caninos incluidos estudiados en las dos 
exploraciones.
3.-  Determinar la situación más frecuente de los caninos incluidos.
4.-  Estudiar la superposición de la corona del canino con el incisivo lateral tanto en el plano 
horizontal como en el vertical en la radiografía panorámica y en el CBCT.
5.- Comparar la formación radicular observada en las dos exploraciones.
6.- Valorar la existencia de posibles complicaciones tanto en una como en otra exploración.
7.-  Comparar los valores obtenidos en las dos exploraciones en relación con el espacio 
mesio-distal disponible. 




Se denominan dientes retenidos a aquellos que, una vez llegada la época normal de su 
erupción, quedan encerrados dentro de los maxilares manteniendo la integridad de su saco 
peri coronario fisiológico; actualmente se denomina “síndrome de retención dentaria” por 
estar caracterizado por un conjunto de alteraciones, además de la ausencia del diente en la 
cavidad bucal (62).
El concepto de anomalías en la erupción puede englobar desde erupción ectópica, erup-
ción en otro lugar, hasta la inclusión dentro del hueso, con o sin impactación en alguna es-
tructura. Pueden estar íntegramente rodeados por tejido óseo (retención intraósea) o estar 
cubiertos por la mucosa gingival (retención subgingival).
Cualquier diente de la cavidad bucal puede estar afectado, pero muchos estudios han 
demostrado que los terceros molares inferiores y los caninos superiores son los que mayor-
mente quedan retenidos. Se presentan con mayor frecuencia en la población adolescente y 
adultos jóvenes (63-64). 
Los caninos son considerados dientes importantes para el sistema estomatognático, sien-
do indispensables para los movimientos de lateralidad y vitales para la continuidad de los 
arcos dentarios, responsables para el funcionamiento y la armonía oclusal. Su posición ade-
cuada en el arco asegura un buen contorno de la cara y una estética aceptable.
La inclusión de los caninos es una anomalía en la cual el diente se encuentra impedido 
para erupcionar, ya sea por hueso o por dientes adyacentes. Esta inclusión puede ser consi-
derada cuando su erupción se ha demorado y existe evidencia clínica o radiográfica de que 
no tendrá lugar (33).
La impactación del canino superior, ocurre con mayor frecuencia en mujeres que en hom-
bres, es más común su inclusión palatina que vestibular y se presenta generalmente de forma 
unilateral (65-66).
El canino maxilar tiene el periodo de desarrollo más largo, el área más profunda de 
desarrollo y un camino más difícil para llegar a su posición oclusal. Por esta razón, la in-
clusión del canino es muy frecuente, sobre todo en el maxilar, con una incidencia del 0,2 
al 3,6% (58).
El proceso de desarrollo normal del canino superior, puede verse alterado debido a su largo 
recorrido que debe realizar hasta llegar a ocupar su posición final en el arco dental. Este se 
forma a nivel de la pared anterior del seno maxilar, por debajo del suelo de la órbita y desde 
allí desciende mesial y lingualmente alcanzando una posición vertical. Una vez que llega al 
plano oclusal su erupción está guiada por la raíz del incisivo lateral permanente, por lo que 
las alteraciones en este diente, al igual que otros factores, pueden producir cambios en su 




La frecuencia paradójica de las inclusiones caninas en los casos de agenesia del incisivo 
lateral, demuestra la importancia como guía de este diente para la formación del canino. Una 
raíz corta del incisivo lateral es probablemente el factor más firme asociado a un retraso en la 
erupción del canino y a la tendencia de la aparición de una inclusión palatina.
Rotaciones en el incisivo lateral pueden guiar al canino a una posición palatina o bucal. 
Una ubicación palatina del canino está asociada con rotación mesio Iabial del incisivo lateral, 
mientras que una ubicación bucal del canino se asocia con rotación disto-vestibular del inci-
sivo lateral (68-69).
La presencia de diastemas antero-superiores mayores a 4 mm, frenillos hipertróficos o 
fibrosos y la presencia de mesiodens, provocan a menudo la malposición de los incisivos 
laterales, con la consecuencia desfavorable que ello provoca en la erupción del canino (70).
La impactación vestibular suele estar asociada a problemas de espacio, pudiendo ser 
corregidas al hacerlo suficiente. La impactación palatina se asocia con alteraciones de 
trayecto.
III.1. ETIOLOGÍA
La etiología de los caninos incluidos es desconocida (71), aunque se han propuesto diferentes 
causas que pueden ser generales, locales y genéticas. Las causas generales abarcan enfer-
medades sistémicas como cuadros febriles, irradiación (72), síndrome de Gardner, disóstosis 
cleidocraneal o deficiencias endocrinas (hipotiroidismo) (73-74), alteraciones metabólicas (ra-
quitismo), deficiencia de vitamina D, presión muscular anormal, hendidura alveolar, factores 
genéticos e irradiaciones (75-76).
Entre las causas locales está la discrepancia óseo-dentaria, pérdida temprana o reten-
ción prolongada del canino temporal, anquilosis, quistes o formaciones neoplásicas, dientes 
supernumerarios, dilaceraciones de la raíz, cierre prematuro del ápice, iatrogenia, trauma, 
etc. (78-80). Dentro de estas causas locales, en el caso de los caninos incluidos maxilares 
desplazados hacia palatino, encontramos la “teoría de la orientación” que sugiere que el ca-
nino erupciona gracias a la guía que le proporciona el incisivo lateral, si éste está ausente o 
malformado el canino no erupciona correctamente (81).
Entre los factores mecánicos, se debe diferenciar entre una falta de espacio causada por 
una dismórfosis maxilar o una retro inclinación de los incisivos y la presencia de un obstáculo 
que dificulte la erupción del canino como persistencia del canino temporal, odontomas y su-
pernumerarios. Los factores traumáticos pueden ser responsables de la erupción ectópica o 
inclusión de los caninos, cuando el trauma provoca destrucción del folículo y en consecuencia 
un desarrollo hacia la anquilosis. 
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La ausencia del incisivo lateral, así como anomalías asociadas a su forma (microdoncia o 
incisivos conoides), disminución de la longitud de la raíz o alteración en el tiempo de su for-
mación, se han asociado a la inclusión del canino. 
Finalmente, también se ha descrito la teoría genética, que hace referencia a factores ge-
néticos como principal origen; por ejemplo, la posición anormal del germen dental, factores 
hereditarios y el paladar hendido (82-83).
III.2. COMPLICACIONES
Dada la importancia del canino, su no tratamiento podría comportar un compromiso estético, 
fonético y masticatorio. 
Otras complicaciones de no tratar caninos incluidos pueden resultar en el desplazamiento 
o pérdida de vitalidad de los incisivos, malposición palatina o vestibular del diente retenido, 
migración del diente vecino y pérdida de la longitud del arco, reabsorción interna, formación 
de quistes dentígeros, infección relacionada con la erupción parcial del diente, anquilosis del 
canino retenido, dolores recurrentes, reabsorción externa del diente adyacente o combinacio-
nes de todos estos factores.
La reabsorción externa del diente adyacente es la mayor preocupación y la complicación 
más común, que puede provocar, incluso, la pérdida del diente.
III.3.  REABSORCIÓN DEL INCISIVO LATERAL SUPERIOR POR ERUPCIÓN 
ECTÓPICA DEL CANINO PERMANENTE 
La erupción ectópica de los caninos maxilares puede conducir a la reabsorción de las raíces 
de los incisivos adyacentes; puede ser silenciosa, devastadora y repentina, llegando a com-
prometer la vitalidad del diente. Las reabsorciones no se descubren clínicamente sino hasta 
los 10 años aproximadamente; se ha observado que existe una preponderancia en el sexo 
femenino.
La edad de las reabsorciones severas se localiza entre los 11 y 12 años de edad para los 
hombres y entre los 10 y 12 años para las mujeres, por lo cual es importante un descubrimien-
to precoz. Estas reabsorciones en su mayoría ocurren por palatino. 
Las reabsorciones radiculares de los incisivos maxilares son a menudo difíciles de diag-
nosticar en radiografías intraorales o en panorámicas, especialmente cuando la pérdida de 
dentina está localizada por bucal o palatino. Con frecuencia, estas son ocultadas por la super-
posición del canino en las radiografías periapicales; incluso las reabsorciones a nivel pulpar 
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pueden ser pasadas por alto en dichas radiografías. Gracias al uso de la Tomografía Compu-
tarizada podemos obtener un diagnóstico exacto de las reabsorciones radiculares.
Es frecuente observar una interrupción de la lámina dura en la zona del incisivo lateral cubier-
ta por el canino. Se presenta con mayor frecuencia en el tercio medio y apical del incisivo lateral. 
Algunos autores afirman que los factores que aumentan los riesgos de reabsorción radicu-
lar son (24):
• La corona del germen del canino situada mesialmente. 
• Inclinación horizontal del canino.
• Retardo en la reabsorción radicular del canino temporal.
• Inclinación del incisivo lateral.
III.4. SIGNOS CLÍNICOS Y RADIOGRÁFICOS PARA DETERMINAR LA INCLUSIÓN 
DE LOS DIENTES PERMANENTES
El diagnóstico de los caninos impactados está basado en la evaluación clínica y radiográfica.
Desde los 8 a 10 años de edad empieza a palparse la prominencia del canino en el fon-
do del vestíbulo, según Ericson y Kurol (17, 18). Si no se palpa a los 10 años, está indicado 
realizar un estudio radiológico para valorar su posición y la reabsorción radicular del canino 
temporal según Kindelan y Cook (84).
Un diagnóstico temprano y un seguimiento cuidadoso del desarrollo de la dentición son 
esenciales para la intervención temprana y la corrección de las anomalías eruptivas. La eva-
luación clínica temprana debería comprender las siguientes valoraciones:
• El espacio en el arco para el canino no erupcionado.
• Morfología y posición de los dientes adyacentes.
• El contorno del hueso.
• La movilidad del diente temporal.
El clínico debería sospechar la existencia de caninos incluidos en dos momentos: antes de 
los 10 años si existen antecedentes familiares de caninos impactados y si el paciente tiene 
incisivos pequeños, conoides o agenesias (impactación palatina), y después de los 10 años si 
hay asimetría en la palpación de las eminencias caninas, si no se palpan los caninos o si hay 
inclinación del lateral hacia distal (85).
En una primera visita se puede observar alguno de estos signos clínicos que pueden reve-
lar una inclusión canina:
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• Diastema entre el incisivo lateral definitivo y el primer premolar.
• Persistencia del canino temporal en un niño de más de catorce años.
• Ausencia del abombamiento de la cortical a nivel del espacio de erupción.
• Desplazamiento de los dientes adyacentes en forma de abanico.
• Complicaciones infecciosas como fístulas o, rara vez, una celulitis geniana.
• Tinción de los dientes adyacentes por necrosis pulpar, consecuente con la rizólisis (86).
Los síntomas clínicos que podemos encontrar son:
•  Accidentes mecánicos provocados por la inclusión, principalmente el desplazamiento in-
justificado del incisivo lateral. El canino incluido al desplazar al incisivo, puede provocar 
lisis ósea y/o radicular de éste diente que puede ocasionar periodontitis, pulpitis y necro-
sis pulpar final.
•  Accidentes infecciosos como la infección del saco peri coronario, entre otros (8). Se de-
ben generalmente a la desinclusión del diente con apertura del techo óseo y del saco 
peri coronario y enclavamiento submucoso en la propia cavidad bucal, aunque el saco 
peri coronario puede abrirse también por compresión del diente adyacente provocando 
una pericoronaritis, que se manifiesta clínicamente como un absceso submucoso a nivel 
palatino o vestibular, o como una fístula exponente del proceso infeccioso.
•  Accidentes tumorales que se limitan a formaciones quísticas foliculares y corono-denta-
rias de crecimiento lento y progresivo, que puede llegar a producir lisis óseas y radiculares 
e, incluso, desplazar y destruir corticales.
Desde los 8 a los 10 años empieza a palparse la prominencia del canino en el fondo del 
vestíbulo; si no se palpa a los 10 años, está indicado realizar un estudio radiológico para 
valorar su posición (corona, raíz, ápice y longitud axial) y la reabsorción radicular del canino 
temporal.
Es la exploración radiológica la que nos permite poner en evidencia la existencia de un 
diente incluido, su situación, su relación con estructuras vecinas, la existencia de obstáculos 
(supernumerarios, odontomas, etc.) y la presencia de alguna complicación (87-88).
El pronóstico para mover los caninos retenidos depende de una variedad de factores como, 
posición del diente retenido en relación a los dientes adyacentes, angulación, distancia que el 
diente debe ser movido, dilaceración radicular y posible presencia de anquilosis o reabsorción 
radicular.
En el estudio realizado por Stivaros (24) en el año 2000, se determinaron siete factores 
importantes que se deben de medir en las radiografías panorámicas; según los resultados 
obtenidos los ortodontistas podrán exponer y alinear el canino incluido.
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Los factores a medir son los siguientes:
1) Angulación del canino con la línea media.
• Grado 1: 0-15º.
• Grado 2: 16-30º.
• Grado 3: más de 30º.
Figura. III.1. Angulación del canino con la línea media.
2) Posición del ápice del canino en el plano horizontal.
• En la región del canino.
• En la región del primer premolar.
• En la región del segundo premolar.
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2) Posición del ápice del canino en el plano horizontal. 
- En la región del canino. 
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- En la región del segundo premolar. 
 




3) Posición de la corona del canino, con respecto al incisivo lateral.
• Grado 1: Cerca de la línea amelo cementaría.
• Grado 2: Entre la línea amelo cementaria y la mitad de la raíz.
• Grado 3: Más de la mitad de la raíz, pero menos de la raíz completa.
• Grado 4: Por encima de la raíz. 
Figura III.3. Posición de la corona del canino con respecto al incisivo lateral.
4) Superposición del canino, con respecto al incisivo lateral:
• Grado 1: No superposición horizontal.
• Grado 2: Menos de la mitad de la raíz del incisivo lateral.
• Grado 3: Más de la mitad de la raíz, pero menos de superposición total.
• Grado 4: Completa superposición.
Figura III.4. Superposición del canino con respecto al incisivo lateral.
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6) Posición vestíbulo palatina de la raíz del incisivo.
7) Presencia de reabsorción del incisivo lateral.
El examen radiográfico es fundamental para la detección de los caninos impactados o ec-
tópicos. Por este motivo, es importante conocer las exploraciones que pueden ser útiles para 
su valoración y, qué aportan cada una de ellas. Podemos dividir las exploraciones, de forma 
didáctica, en técnicas en dos dimensiones y técnicas en tres dimensiones. 
III.5. TÉCNICAS EN DOS DIMENSIONES
El método radiológico clásico de diagnóstico de caninos incluidos, ha sido la radiografía bidi-
mensional: panorámica, periapical y oclusal.
III.5.1. Radiografía periapical
De acuerdo con Erison y Kurol (53) la Rx periapical junto con el examen clínico son suficientes 
para determinar la posición del canino impactado en el 92% de los casos, permitiendo una 
visión bidimensional del mismo y pudiendo relacionarlo con los dientes vecinos, localizándo-
los en el sentido mesio-distal y verticalmente. Bishara (89) describe la técnica de localización 
radiográfica de Clark que revela la situación de los caninos retenidos en el sentido vestíbu-
lo-lingual por medio de dos radiografías periapicales. En la primera radiografía (orto radial) el 
ángulo de incidencia de los rayos es paralelo a las caras mesial y distal de los dientes adya-
centes al canino retenido; en ella se analiza la relación de éste con sus vecinos, la presencia 
de reabsorción radicular en el incisivo lateral o la presencia de cualquier otra anormalidad. En 
la segunda radiografía (mesio o disto radial) la incidencia de los rayos es más horizontal y se 
analiza la posición del canino en relación a los dientes vecinos. Si el canino impactado acom-
paña el direccionamiento del haz de RX, se encuentra por palatino, pero si su movimiento en 
la imagen es hacia el lado opuesto, su ubicación es vestibular.
Figura III.5. Radiografías con técnica de Clark.
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La ubicación de caninos se realiza usando técnicas convencionales y variadas. La técnica 
de paralelismo tiene una sensibilidad del 89% para un desplazamiento horizontal del haz de 
rayos X y una sensibilidad del 46% para un desplazamiento vertical si el canino estuviera im-
pactado por vestibular, En los caninos en palatino la técnica de desplazamiento horizontal y 
vertical del tubo tiene apenas una sensibilidad del 63% (90).
III.5.2. Radiografía oclusal
Según Jacobs (91), las radiografías oclusales muestran bien la orientación horizontal del ca-
nino y la posición de su corona y ápice en relación a los otros dientes, pero hay limitaciones 
en esta técnica radiográfica en los casos de superposición.
Figura III.6. Radiografía oclusal.
III.5.3. Telerradiografía lateral y telerradiografía frontal
De acuerdo con Bishara (89) la telerradiografía lateral muestra la posición vestíbulo-lingual del 
canino y su inclinación axial, y la telerradiografía frontal determina su inclinación mesio-distal 
y la distancia vertical que separa el diente de su posición normal, pero ambas proporcionan la 
relación del canino retenido con el seno maxilar y la base de la cavidad nasal.
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Figura III.7. Telerradiografía lateral.
III.5.4. Radiografía panorámica
La radiografía panorámica es la proyección más habitual para diagnosticar la presencia de 
caninos incluidos, ofreciendo una visión general de los maxilares.
 Figura III.8. Radiografía panorámica.
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La radiografía panorámica es una técnica muy habitual en odontología. Entre las principa-
les razones:
• Permite observar todos los dientes y estructuras de soporte.
• La técnica es sencilla.
• La dosis de radiación es relativamente baja.
El principal inconveniente de esta técnica es que la imagen resultante es una radiografía 
seccional producida por un equipo en movimiento y como consecuencia solo las estructuras 
dentro del corte resultarán evidentes y estarán enfocadas en la película final. El plano focal 
está diseñado en una forma aproximada de herradura, correspondiente a la morfología de las 
arcadas dentales. La calidad de la imagen suele ser por lo general inferior a la lograda con 
técnicas radiográficas intraorales, independientemente del tipo de receptor de imagen utiliza-
do y su interpretación es más complicada (16).
A la hora de observar la radiografía panorámica hay que tener en cuenta la existencia de 
sombras reales y sombras fantasma.
Sombras reales:
•  Tejidos duros (dientes, mandíbula, maxilar, paladar duro, arcos cigomáticos, hueso hioi-
des, septo y cornetes nasales, reborde orbitario, base craneal).
• Sombras aéreas (apertura bucal, oro faringe).
•  Sombras importantes de tejido blandos (pabellones auriculares, cartílagos nasales, pala-
dar blando, dorso de la lengua, labios y mejillas, pliegues naso-labiales).
Sombra fantasma:
•  Vértebras cervicales, cuerpo, ángulo y rama del lado contralateral de la mandíbula, paladar.
En cuanto a las ventajas de la radiografía panorámica cabe citar:
•  Se puede valorar en la imagen una gran área en la que se muestran todos los tejidos 
dentro del plano focal, incluidos los dientes anteriores, aunque el paciente sea incapaz 
de abrir la boca.
•  La imagen es fácil de comprender para los pacientes y por tanto supone una ayuda para 
la enseñanza.
•  El movimiento del paciente distorsiona sólo aquella parte de la imagen que se está pro-
duciendo en ese instante.
•  La colocación es relativamente esencial y requiere una mínima experiencia.
•  La visualización de ambos lados de la mandíbula en la misma placa es útil a la hora de 
valorar fracturas y también resulta cómoda para el paciente lesionado.
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• La visión global resulta útil para la valoración de la situación periodontal y ortodóncico.
• Se muestra bien el suelo y las paredes medial y posterior de los senos maxilares.
•  Las cabezas de ambos cóndilos se muestran en una única placa, lo que facilita su com-
paración.
•  La dosis de radiación supone aproximadamente una quinta pare de la dosis de una eva-
luación de boca completa con placas intraorales.
Desventajas
•  Las sombras aéreas y partes blandas pueden superponerse a las estructuras de tejidos 
duros de estudio.
•  Las sombras fantasmas o artefactuales pueden superponerse a las estructuras del plano 
focal.
•  El movimiento tomográfico, conjuntamente con la distancia entre el plano focal y la placa, 
produce distorsión y magnificación de la imagen final.
•  La utilización de placas de acción indirecta y de pantallas intensificadoras da lugar a cierta 
pérdida de calidad de las imágenes, pero se puede mejorar la resolución utilizando recep-
tores digitales de imagen.
•  La técnica no resulta adecuada para niños de menos de seis años de edad o para algunos 
pacientes discapacitados por la duración del ciclo de exposición.
•  Algunos pacientes no se adaptan a la forma del plano focal, por lo que algunas estructu-
ras estarán desenfocadas.
•  El movimiento del paciente durante la exposición puede producir dificultades a la hora de 
interpretar las imágenes.
Con esta técnica, aunque no de una manera certera se puede orientar el diagnóstico 
sobre una situación palatina del canino, cuando la corona de éste muestra un tamaño más 
grande y menos nítido que el contralateral. Este fenómeno se debe al mayor alejamiento de 
la película (92).
La distorsión del paralelismo radicular en la imagen panorámica es el resultado de las dis-
torsiones combinadas en las dimensiones vertical y horizontal y se concentran principalmente 
en la región canina-premolar de ambas arcadas (93).
III.5.5. Tomografía convencional
La tomografía es una técnica especializada para la obtención de imágenes diagnósticas que 
muestra únicamente una sección o corte del paciente. Esta técnica concreta, fue intuida en 
1921 por Bocage. Cada tomografía muestra los tejidos del interior de la sección nítidamente 
definidos y enfocados. Se puede decir que la tomografía es el reflejo radiográfico de una capa 
o estrato elegido de un determinado objeto, borrando intencionadamente las imágenes situa-
das por encima y por debajo de los puntos de interés.
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La tomografía convencional se ha visto superada en la radiología médica por el desarrollo 
de la tomografía computarizada (94).
III.6. TÉCNICAS EN TRES DIMENSIONES
La necesidad creciente de mayor precisión en los diagnósticos y tratamientos dentales ha pro-
vocado un aumento en la demanda de técnicas de imagen cada vez más precisas. Esta situa-
ción ha puesto de manifiesto las limitaciones que las radiografías dentales y las tomografías 
convencionales presentan respecto a su capacidad para proporcionar información cualitativa 
y tridimensional precisa, identificándose entre sus defectos la distorsión, la borrosidad y la 
falta de referencia a estructuras adyacentes.
III.6.1. Tomografía Computarizada Médica (TCM)
Gracias a la introducción de computadoras y memorias electrónicas, se desarrolla una nue-
va forma de tomografía que en principio se llamó TAC (Tomografía Axial Computarizada) 
pero que en la actualidad se denomina TC (Tomografía Computarizada) y TCH (Tomografía 
Computarizada Helicoidal). También es conocida como tomodensitometría, escanografía o 
escáner.
La tomografía computarizada (TC) o tomodensitiometría fue desarrollada por G.N. Houns-
field en 1968 y desde el primer prototipo ha sufrido una evolución gradual de hasta 6 gene-
raciones distintas, cuya clasificación se basa en la organización de las distintas partes del 
sistema y por el desplazamiento físico del haz.
En 1968, un ingeniero inglés de la firma discográfica Emi, Geodfrey Newbold Hounsfield 
(1919-2004), pone a punto un aparato revolucionario basándose en la asociación de un prin-
cipio físico conocido, la atenuación del haz de rayos X por cualquier objeto atravesado, con un 
principio de astrofísica, la reconstrucción de la imagen por cortes angulares múltiples. Gracias 
a ese ingeniero fue merecedor el premio Nobel de Medicina en 1979, además de obtener 
otros galardones. El primer equipo de TC del mundo empezó a funcionar en septiembre de 
1971 en el Hospital Atkinson Morley de Wimbledon (Reino Unido).
La técnica tomodensitométrica realiza una reconstrucción mediante ordenador de un corte 
programado, a partir de un número elevado de medidas de absorción de un haz de rayos X 
que gira alrededor del objeto. El haz de rayos colimado, calibrado al espesor del corte anató-
mico deseado, atraviesa la región de interés. Inicialmente, se obtenían imágenes axiales del 
cuerpo humano que correspondían a 1cm de espesor.
El generador de rayos X y el sistema de adquisición de los mismos, una vez atenuados, es-
tán incluidos dentro de un gran anillo denominado grantry o grúa. Este se encuentra colocado 
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en posición vertical, pero puede ser inclinado alrededor de 30° aproximadamente, dependien-
do del modelo de aparato.
El registro de la imagen no se produce sobre una superficie sensible fotográfica, sino que 
se establece en una serie de detectores que transforman la señal que reciben en señal eléc-
trica, lo que permite, por medio de análisis y ampliaciones electrónicas, multiplicar la sensibi-
lidad densitométrica del sistema alrededor de 200 veces por encima del sistema tomográfico 
convencional.
Los datos de absorción recogidos por los detectores en la secuencia de exploración son 
enviados a un ordenador que calcula a partir de ellos los valores de absorción correspon-
dientes a cada uno de los volúmenes elementales o vóxel (volumen X ray element) en que 
se considera dividida la zona a estudiar. De esta forma, el corte anatómico estudiado puede 
considerarse como un conjunto de vóxel, cuya altura es el espesor de corte y cuya superficie 
la componen un conjunto de cuadrados que se denominan píxel (picture x ray element).
Este proceso requiere un cálculo extremadamente complicado que se realiza mediante 
series de Fourier y tratamiento informático, por lo que se entiende la necesidad de disponer 
de procesadores de alta capacidad y elevada velocidad.
Finalizado el proceso de cálculo, el ordenador dispone de los valores de absorción corres-
pondientes a cada vóxel, que se expresan en unidades Hounsfield (UH), en una escala que se 
extiende originariamente entre unos valores de -1000 y +1000. Para esta escala se estableció 
en 0 el valor del agua, mientras que en el extremo negativo se encontraba la absorción del aire 
(-1000) y en el positivo la absorción del hueso (+1000). Sin embargo, el resultado obtenido, 
aunque muy valioso por su gran número de datos, no es apto para su interpretación clínica. 
Por este motivo, el siguiente paso es transformar los datos numéricos de atenuación UH en 
una imagen de valor diagnóstico. Para ello, lo que se hace, en primer lugar, es establecer la 
gama de los valores de absorción que interesan eligiendo una ventana, es decir, los valores 
máximo y mínimo de atenuación que resulten útiles para cada caso. En la práctica, es más útil 
indicar el centro de la ventana, conocido con el nombre de nivel, y la amplitud de la misma. De 
esta forma, mediante el manejo de la ventana y el nivel se selecciona la gama de información 
de interés, representando gráficamente diferencias de densidad muy cercanas con una sensi-
bilidad hasta ahora impensable con las unidades clásicas de rayos X.
A lo largo de la evolución de los escáneres, han existido equipos con un único detector, con 
varios detectores y con patrones de movimiento diferentes.
Prácticamente, cuando se pensaba que las posibilidades de los equipos de tomografía 
computarizada habían llegado a su máximo exponente surge la tomografía computarizada 
espiral o helicoidal (TCH), considerada por muchos autores como la quinta generación dentro 
de la tomografía computarizada. Consiste en efectuar el estudio del paciente mientras la ca-
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milla avanza de forma continua con una velocidad programada, disminuyéndose el tiempo de 
exploración y la dosis de radiación. 
En la actualidad, la exploración mediante tomografía computarizada para el diagnóstico 
maxilofacial debe ser efectuada con equipos que dispongan de programas informáticos de 
reformación multiplanar (MPR), ya que permiten obtener, mediante apilamiento, imágenes en 
diferentes planos del espacio a partir de las imágenes axiales obtenidas en el paciente.
La posibilidad de conseguir imágenes tridimensionales a partir de la información almace-
nada es factible en muy pocos segundos gracias a una serie de programas especialmente 
desarrollados para ello. La técnica tridimensional con efecto relieve permite obtener un efecto 
de volumen que acerca la imagen radiológica a la realidad anatómica.
En los últimos años, la tecnología de la tomografía computarizada se ha utilizado para 
mostrar un gran número de lesiones. El campo de aplicación en nuestra especialidad es prác-
ticamente completo, destacando la exploración de tumores y quistes, así como de fracturas 
en la profundidad del cráneo facial. También es muy útil para representar senos paranasales 
y articulación temporomandibular. Otra indicación cada vez más requerida es la localización 
de dientes retenidos.
Constituye un método para reducir la confusión de estructuras subyacentes superpuestas 
que aparecen en una radiografía, por lo cual, se empleará en el examen de órganos en los 
que la superposición de estructuras haga que la interpretación sea difícil, o bien, en aquellos 
casos en los que interese la valoración exclusiva de una zona anatómica estrecha, como se 
da en el caso de las mediciones periimplantológicas o en el estudio de la ATM.
Sin embargo, el gran auge de los implantes osteointegrados hace que la planificación im-
plantológica sea la que implica más prescripciones para esta técnica. La tomografía computa-
rizada mediante la utilización de programas de reformación multiplanar específicos para este 
cometido como el Dentascan® es la técnica más exacta para este contenido.
El uso de métodos avanzados de imagen ha sido limitado hasta ahora debido a su coste, 
disponibilidad y consideraciones respecto a las dosis de radiación recibidas por el paciente. 
Sin embargo, la introducción de la Tomografía Computarizada de Haz Cónico (CBCT) para la 
región maxilofacial, aporta un amplio rango de posibilidades clínicas para el profesional.
El CBCT, también conocido como Tomografía Volumétrica Digital (DVT, siglas en inglés), 
se fundamenta en la emisión de un único haz de radiación cónica que realiza una rotación 
de 360º sobre un objeto, transformando la radiación absorbida obtenida en un detector pla-
no, que también rota alrededor de dicho objeto. La misma información obtenida en distintas 




El MSCT es una mejora técnica del TAC helicoidal en el que existen múltiples haces de radia-
ción planos, hasta 256 según el aparato, que realizan una rotación de 360ᴼ sobre el paciente, 
simultáneamente al movimiento del paciente a través del aparato. De esta manera se obtiene un 
gran volumen de información recogida en múltiples cortes tomográficos en un tiempo reducido.
Respecto del MSCT, el CBCT aporta la ventaja de obtener imágenes tridimensionales me-
diante un único haz de radiación que rota una sola vez alrededor del individuo. De esta mane-
ra, en comparación con otros métodos de radiodiagnóstico avanzados, como el citado MSCT 
o un TAC, el CBCT reduce el tiempo de escaneado del paciente, disminuyendo la dosis de 
radiación absorbida (entre 13 y 82 µSv) (96).
III.6.2. Tomografía Computarizada de haz cónico
La tomografía computarizada de haz cónico (TCHC), más comúnmente conocida por sus 
siglas inglesas CBCT (Cone Beam Computed Tomography), que también se conoce como 
3D gracias a su capacidad para genera imágenes tridimensionales, es, indudablemente, la 
técnica de diagnóstico por imagen de más proyección actualmente en el área maxilofacial.
Se puede decir que la CBCT es “otra forma de tomografía computarizada”, desarrollada 
posteriormente. El nombre de la técnica viene dado por la forma geométrica en forma de cono 
con la que se produce la irradiación (haz de rayos) de la parte anatómica, en contraposición 
al sistema tradicional de TC que utiliza un haz con forma de abanico.
El desarrollo de la CBCT como técnica de diagnóstico en odontología representa un cam-
bio radical de la radiología dental y maxilofacial, ya que acerca la tomografía computarizada 
a la práctica clínica diaria. El éxito de la CBCT en odontología se debe a que ha facilitado la 
transición de las imágenes radiográficas en el diagnóstico dental de 2D a 3D. En los últimos 
años, la tecnología de haz cónico se ha equiparado al uso del TC en el estudio de patologías 
maxilofaciales y en particular a la cavidad oral.
Inicio y desarrollo de la CBCT
Para entender de forma correcta en qué consiste la tecnología de la tomografía de haz cónico 
(CBCT) y sus aplicaciones, es muy importante conocer su inicio y evolución.
La tomografía de haz cónico fue desarrollada para su utilización médica. Las primeras 
aplicaciones de la técnica fueron la detención del cáncer de pulmón y el estudio de las cardio-
patías mediante angiografía, pero también se ha aplicado en mamografía y, sobre todo, en la 
planificación de los tratamientos de radioterapia.
El sistema era muy voluminoso para su uso dental, pero aprovechando el aumento en el 
rendimiento de los procesadores informáticos y el desarrollo de tubos de rayos X capaces de 
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efectuar una exposición continua, que se produjo en los años 90, se han podido fabricar siste-
mas económicos y de tamaño apropiado para su utilización odontológica.
El primer aparato CBCT para uso dental, inventado por Tacconi y Mozzo, fue denominado 
Newtom® 9000. Las presentaciones del sistema tuvieron lugar en Milán, en junio de 1996; en 
Viena, en marzo de 1997, y en CARS/ CMI, en París, en junio de 1999. Trabajaron con los 
prototipos Polizzi (Verona, 1996), Novarad (Venecia, marzo de 1997), Bianchi (Turín, abril de 
1997), Ortega (Madrid, mayo de 1997) y Jacobs (Maerburg, septiembre de 1997), siendo con-
siderados como los pioneros en CBCT dental.
Fundamento de la CBCT
La técnica CBCT se realiza interponiendo el volumen a examinar entre un tubo de rayos X y un 
detector que giran solidariamente. Se basa en un haz de rayos X divergente, de forma pirami-
dal o cónica, que, atravesando el objeto a estudiar, se dirige hacia un detector bidimensional 
de rayos X situado en el lado opuesto. Utilizando diferentes tiempos de exposición mientras 
describe un arco de giro variable, entre 180° y 360̊°, según los diferentes aparatos, produce un 
gran número de imágenes consecutivas; de esta forma, la proyección individual en el sistema 
de haz cónico es una radiografía 2D.
La formación de imágenes se basa en un logro reciente; a partir de múltiples proyecciones 
2D de haz cónico adquiridas por el aparato, se reconstruyen imágenes de volumen. El proce-
so se conoce como “reconstrucción de haz cónico”: mediante un número suficiente de matri-
ces bidimensionales, obtenidas desde varios ángulos, se reconstruye la matriz tridimensional. 
Posteriormente se genera una secuencia de imágenes axiales del volumen de interés, con 
unas características de espesor y campo configurables y, habitualmente, con la angulación 
que decida el profesional. A partir de las secciones axiales generadas, el ordenador es capaz 
de obtener las imágenes laterales, coronales, axiales, panorámicas y transversales bidimen-
sionales, además de imágenes en 3D. 
Difiere de la imagen de TC en que el volumen tridimensional de los datos es adquirido en el 
curso de un solo barrido del escáner. La mayoría escanean con el paciente sentado o de pie (20).
Cabe destacar una menor dosis de radiación al paciente, tiempos cortos de exposición, posi-
ble realización en silla de ruedas, coste de adquisición inferior e instalación en espacio reducido.
Indicaciones de la CBCT
La aplicación de este tipo concreto de tomografía computarizada a la cirugía bucal abarca 
muchas y diferentes indicaciones, desde la planificación implantológica, la visualización de 
las articulaciones temporomandibulares, el estudio de los senos maxilares o el estudio de la 
patología central de los maxilares, entre otras.
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Esta técnica está indicada y es de gran ayuda en cirugía ortognática y ortopédica, siendo 
utilizada por fabricantes prostodóncicos para la producción de modelos tridimensionales de 
resina similares a las estructuras anatómicas en forma y tamaño.
Cada vez más usado en la patología dentaria, principalmente en el estudio de las retencio-
nes dentarias, en el caso de los terceros molares mandibulares, pone de manifiesto la relación 
existente entre el diente y el conducto dentario cuando ambos aparecen superpuestos en la 
radiografía panorámica, y en el caso de los caninos retenidos, consigue, además, determinar 
la existencia o no de reabsorciones radiculares en los dientes adyacentes.
Durante la última década el número de publicaciones relacionadas con el CBCT se ha 
multiplicado, siendo evidente la gran información que proporciona; sin embargo, es importante 
considerar una cuestión especialmente importante y habitualmente olvidada: valorar si esta 
tecnología conduce a mejores resultados que las habitualmente utilizadas teniendo en cuenta 
la dosis de radiación.
Pocos autores mostraron altos niveles de evidencia sobre el impacto de la CBCT en las 
decisiones diagnósticas y planificación del tratamiento en ortodoncia (97-100).
En cuanto a medidas lineales y angulares tanto dentales como esqueléticas en ortodoncia, 
la tendencia clásica siempre ha sido a medir los modelos de escayola con calibre. En 2015, 
Lippold y cols. (101), encontraron que las mediciones en modelos digitales obtenidos con 
CBCT son apropiadas para medidas diagnósticas fiables, comparables a las obtenidas de los 
modelos de escayola con calibre. Ello se confirma en al artículo publicado por Kumar (102), 
en 2015, donde no se encontraron diferencias significativas entre mediciones de discrepancia 
óseo-dentaria y dentodentaria, en modelos de escayola y digitales con cone-beam. A demás 
los modelos digitales están ganando popularidad debido a su facilidad de almacenamiento, 
recuperación y distribución.
TC frente a CBCT
Como aplicación práctica se puede decir que las indicaciones de estas técnicas son prác-
ticamente las mismas. La utilización de una u otra viene establecida, principalmente, por la 
disponibilidad de una u otra, por la necesidad de una imagen de mayor o menor calidad o, en 
función de la dosis de radiación.
Como resumen se enumeran las ventajeas y desventajas de cada una de ellas.
Ventajas de la CBCT en relación a la TC:
• Dosis al paciente reducida.




• Posición del paciente: de pie, sentado.
• Posible realización en silla de ruedas.
• Coste de adquisición inferior.
• Instalación en espacio reducido.
Desventajas de la CBCT en relación a la TC:
• Calidad de imagen netamente inferior.
• Incremento de la radiación dispersa.
• Limitado rango dinámico del área del detector de rayos X.
• Endurecimiento de los artefactos cónicos.
• Incapacidad de cuantificar unidades Hounsfield.
Figura III.9. CBCT de canino incluido.
III.6.3. Dosis de radiación
Las exploraciones de diagnóstico por imagen que utilizan rayos X (radiaciones ionizantes), 
como la radiografía panorámica y el CBCT, presentan efectos nocivos sobre los pacientes 
debido a la energía que poseen. Los efectos biológicos de las radiaciones ionizantes son con-
secuencia de la interacción de la radiación a nivel celular.
En los últimos años se ha objetivado un gran uso del CBCT en odontología para dis-
tintas aplicaciones. En términos generales estos equipos se asocian a dosis de radiación 
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III.6.3. DOSIS DE RADIACIÓN 
Las exploraciones de diagnóstico por imagen que utilizan rayos X (radiaciones 
ioniz nt s), como la radiografía panorámica y el CBCT, presentan efecto  
nocivos sobre los pacientes debido a la energía que poseen. Los efectos 
biológicos de las radi o es ioniz ntes son onsecuencia de la interacción de 
la radiación a nivel celular. 
En los últimos años se ha objetivado un gran uso del CBCT en odontología para 
distintas aplicaciones. En términos generales estos equipos se asocian a dosis 
de radiación más bajas que los escáneres médicos (MSCT) (103-104), aunque 
en algunos casos se han descrito protocolos odontológicos con MSCT con dosis 
similares al CBCT (105-106) pero también se asocian a dosis más altas que las 
exploraciones radiológicas convencionales como la radiografía panorámica o las 
técnicas intrabucales (49). La consideración de que tanto unas como otras 
exploraciones utilizan rayos X debe hacer consciente al clínico de que su 
utilización debe ser valorada de forma particular en cada caso. En general debe 
considerarse que existe una gran diferencia en la dosis absorbida y efectiva 
dependiendo de las características de los equipos CBCT y, para cada equipo, de 
los protocolos utilizados. 
El término dosis se utiliza para describir la cantidad de energía absorbida por 
unidad de masa de una región de interés (107). La dosis de radiación, por tanto, 
es una medida de cantidad de energía e incluye varias formas de cuantificarla.  
62
III. INTRODUCCIÓN 
han descrito protocolos odontológicos con MSCT con dosis similares al CBCT (105-106) 
pero también se asocian a dosis más altas que las exploraciones radiológicas convencio-
nales como la radiografía panorámica o las técnicas intrabucales (49). La consideración 
de que tanto unas como otras exploraciones utilizan rayos X debe hacer consciente al clí-
nico de que su utilización debe ser valorada de forma particular en cada caso. En general 
debe considerarse que existe una gran diferencia en la dosis absorbida y efectiva depen-
diendo de las características de los equipos CBCT y, para cada equipo, de los protocolos 
utilizados.
El término dosis se utiliza para describir la cantidad de energía absorbida por unidad de 
masa de una región de interés (107). La dosis de radiación, por tanto, es una medida de can-
tidad de energía e incluye varias formas de cuantificarla. 
•  La dosis absorbida se refiere a la cantidad de energía absorbida por algo o alguien cuan-
do se exponen a los rayos X.
•  La dosis equivalente evalúa las diferentes fuentes de radiación, tales como rayos X, par-
tículas alfa o neutrones, debido a que cada una de ellas produce un diferente daño bio-
lógico y, por tanto, se requiere un diferente valor de ponderación para cada una de ellas 
con el fin de evaluar los riesgos para la salud. Así, la dosis equivalente corresponde a la 
multiplicación de la dosis absorbida por un factor de ponderación. 
•  La dosis efectiva permite estimar los riesgos estocásticos y es útil para la comparación de 
diferentes técnicas y aparatos. Corresponde a la suma de la dosis equivalente de cada 
órgano multiplicado por el factor de ponderación de cada tejido, factor que depende de la 
radio sensibilidad de cada órgano en particular. Esta dosis no es posible medirla in vivo, 
pero puede ser estimada en función de ciertos indicadores de dosis proporcionados por 
los equipos. La unidad de medida de la dosis efectiva es el sievert (Sv). 
La Protección Radiológica tiene como objetivo proteger a los individuos de los riesgos de-
rivados de las actividades humanas que, por las características de los materiales o equipos 
utilizados puedan irradiar.
Fundamentalmente el Sistema de Protección Radiológica se basa en tres principios:
1.  Justificación. La exploración prescrita debe estar justificada de tal manera que conlleve 
un beneficio neto para el paciente. Si la información obtenida por la misma no puede 
aportar un beneficio neto no está justificada.
2.  Optimización. Debe de seguir el criterio ALARA (del inglés As Low As Reasonably 




3. Limitación de dosis y riesgo. Existen límites de dosis que no se deben sobrepasar.
Es, por tanto, muy importante antes de prescribir la realización de cualquier exploración 
radiológica conocer los datos necesarios sobre las dosis de radiación y sus peligros. Los pa-
cientes pediátricos requieren una especial consideración para solicitarles un estudio CBCT.
Otro aspecto a considerar son los niveles de dosis de referencia recomendados por dife-
rentes organismos, que permiten evaluar comparativamente las dosis de las exploraciones 
utilizadas. 
Se han publicado múltiples trabajos que tienen por finalidad disminuir las dosis de ra-
diación en los diferentes tipos de exploraciones radiológicas usadas en odontología ya que 
su frecuente utilización obliga a tomar medidas para racionalizar su uso, especialmente el 
CBCT. (107). Para ello señalan diferentes protocolos a utilizar en función de las necesidades 
diagnósticas. Algunos equipos tienen su kV y mA fijos, otros usan control automático de ex-
posición (AEC del inglés automatic exposure control) dependiendo de las características del 
paciente, mientras otros permiten que el operador los pueda modificar. Valores más altos de 
exposición pueden producir imágenes con menor ruido y mejor resolución, sin embargo, esto 
implica mayores dosis para el paciente. Si bien el ajuste manual de estos factores es desea-
ble, un operador poco experimentado podría tender a aumentarlos para obtener una mejor 
imagen, sobre-exponiendo así a los pacientes a radiaciones ionizantes. Se ha visto que para 
distintas situaciones clínicas es posible ajustar el kV y mA, reduciendo dosis y manteniendo la 
calidad diagnóstica de las imágenes. Valores más altos de mA producen una mejor resolución 
espacial y más bajos niveles de ruido, sin embargo, implica mayores dosis. Existen aparatos 
CBCT que poseen un haz de rayos X constante mientras en otros el haz es pulsado. El haz 
pulsado reduce significativamente la dosis para el paciente sin afectar la calidad de la imagen 
ya que estos equipos realizan la adquisición de las imágenes de manera intermitente. Por lo 
tanto, este exceso de radiación es innecesario y solo contribuye a aumentar la dosis para el 
paciente, ya que no es usada para la adquisición de nuevos datos. Así, sería preferible el uso 
de equipos de radiación pulsada para efectos de protección radiológica. 
Existen organismos como la Academia Europea de Radiología Dentomaxilofacial (EAD-
MFR) que presentan como objetivo mejorar la práctica clínica relacionada con la radiología 
dental y maxilofacial en Europa. La Academia reconoció la necesidad urgente de establecer 
estándares para el uso del CBCT basados en principios internacionales fundamentales. Esta 
necesidad fue igualmente reconocida por el proyecto SEDENTEXCT.
Entre otros se exponen algunos de los principios básicos sobre el uso del CBCT publicados 
por EADMFR:
•  Los exámenes CBCT no deben realizarse a menos que se haya realizado una historia 
clínica y un examen clínico.
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•  Los exámenes CBCT deben estar justificados para cada paciente.
•  CBCT solo debe realizarse cuando la radiografía convencional de dosis más baja no 
pueda responder adecuadamente la pregunta para la que se requiere la obtención de 
imágenes.
Los protocolos para las imágenes de CBCT deben tener en consideración las ventajas 
relativas de esta tecnología sobre las radiografías convencionales, incluyendo la calidad de la 
información recopilada, su impacto potencial en el diagnóstico, la planificación del tratamiento, 
la facilidad de uso versus el riesgo, y debe considerar la exposición a la radiación (108).
Debe tenerse en cuenta que la reducción de dosis debe aplicarse especialmente en pa-
cientes sensibles a la radiación como son los niños en crecimiento, como suele ser el caso de 
los pacientes ortodóncico.
En relación con la protección radiológica en la actualidad muchos equipos radiológicos 
muestran en sus monitores unos parámetros que podemos considerar como indicadores de 
dosis. Realmente los indicadores de dosis no son las verdaderas dosis recibidas por los pa-
cientes, pero si permiten establecer si las exploraciones se están haciendo de forma optimi-
zada ya que los valores obtenidos se pueden comparar con referencias nacionales, europeas 
o internacionales. 
Como algunos de nuestros órganos son más sensibles a la radiación que otros, si se quiere 
tener una estimación del riesgo radiológico para el paciente, cuando esta afecta a más de un 
órgano, debemos entender el concepto de Dosis Efectiva (E). La dosis efectiva es la suma 
ponderada de las dosis equivalentes en los distintos órganos y tejidos del cuerpo a causa de 
irradiaciones internas y externas. Su valor proporciona una información sobre el riesgo global 
en el organismo humano. Su unidad es el Sievert (Sv) que es una magnitud utilizada en la 
reglamentación actual para establecer los límites de dosis. 
Para poder establecer un valor para la dosis efectiva es necesario conocer los indicadores 
de dosis y procesarlos mediante programas informáticos basados en métodos estadísticos 
sobre datos de dosis obtenidos en maniquíes antropomórficos.
Existen diferentes estudios que intentan establecer unos valores para las dosis de ra-
diación en las exploraciones dentales desde hace años entre otros los de Louis Deblock en 
1996 (109) y Natalia Zamora en 2011 (110). Su revisión muestra unas diferencias sustan-
ciales entre unos y otros, debido por un lado a la dificultad para la obtención de los datos 
y por otro por la gran variedad de protocolos que pueden utilizarse para cada exploración. 
Otro problema es la gran diferencia en las dosis entre unos aparatos y otros. Kadesjô (49) 
en 2018 compara la dosis de radiación en los estudios de caninos incluidos en la población 
infantil, estudiando radiografías bidimensionales (radiografía panorámica y periapicales) y 
exploraciones tridimensionales (CBCT). Estudios CBCT realizados con los equipos ProMax 
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3D y NewTom 5G dieron en el estudio unas dosis efectivas de 88 y 170 microSv respecti-
vamente. La radiografía panorámica tuvo una dosis efectiva de 4,1 microSv y la radiografía 
periapical entre 0,6 y 0,7 microSv.
Tabla Kadesjo. Dosis efectivas (µSv) para diferentes tipos de examen radiológico con dosis efectiva para los 
equipos de CBCT NewTom5G y ProMax 3D calculadas con dosímetros de termoluminiscencia (TLD) y placa.
III.7. TRATAMIENTO DE LOS CANINOS INCLUIDOS
Una vez establecido el diagnóstico de la posición anormal del canino, existirán diversas opcio-
nes terapéuticas dependiendo fundamentalmente de los siguientes factores.
•  Edad del paciente y estado de desarrollo de la dentición.
•  Posición del canino incluido.
•  Otras características de la mal oclusión del paciente que también requieran tratamiento.
•  Evidencia de la reabsorción radicular de los incisivos permanentes.
•  Psicología del paciente.
Las posibilidades de tratamiento que podemos escoger son (111):
Tratamiento interoceptivo
Cuando existe una confirmación radiológica precoz de la inclusión del canino asociada a una 
falta de reabsorción del canino temporal debe realizarse la exodoncia de este último. De esta 
forma Ericson y Kurol observaron la normalización de la erupción en un 78% de los casos en 
caninos incluidos por palatino. Esta situación puede acontecer con una amplia variación en el 
desplazamiento mesiodistal del diente sin erupcionar. Cuando la corona del canino está colo-
cada por mesial de la línea media radicular del incisivo lateral, se observa un éxito del 64%, 
mientras que, si la corona del canino se encuentra por distal de dicha línea, se solucionan el 
91% de los casos. Estos cambios se producen incluso cuando el eje longitudinal del diente 
está inclinado 55̊ respecto del plano vertical (112).
Dosis Efectiva (µSv) Tipo de examen
88 ProMax 3D (TLD)
172 NewTom 5G (TLD)
166 NewTom5G (placa)
4.1 Panorámica (placa)
0.6 Periapical lateral del maxilar (placa)
0.7 Periapical incisivo central (placa)
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Debe realizarse un seguimiento radiológico hasta 12 meses después de la extracción del 
canino temporal, transcurrido este tiempo, si no se observan cambios, ya no debemos esperar 
que esos acontezcan.
Abstención
El paciente puede considerar la posibilidad de no realizar un tratamiento cuando considera 
su apariencia dental satisfactoria. Esto ocurre a menudo cuando se conserva el canino tem-
poral, sin procesos de atrición y caries que lo afecten. Dejar el canino incluido “in situ” puede 
acarrear problemas como la reabsorción radicular del incisivo o la formación de quistes folicu-
lares. Por lo tanto, deberán realizarse controles radiológicos periódicos para evitar alguna de 
estas complicaciones.
Extracción del canino permanente retenido
Este tratamiento puede ser adecuado cuando la estética dental es satisfactoria o cuando 
el paciente no está dispuesto a seguir un tratamiento para volver a colocar el canino en 
su posición fisiológica en la arcada. El pronóstico de la supervivencia del canino temporal 
debe determinarse, así como las posibilidades terapéuticas ante una eventual pérdida del 
mismo.
Indicaciones de exodoncia en el paciente adolescente o en el adulto joven son:
•  Impactación contra los dientes adyacentes.
•  Inclusiones en posiciones extremas muy alejadas de la arcada dentaria.
•  Anquilosis constatada radiológicamente.
•  Reabsorciones coronales.
•  Episodios infecciosos repetidos.
•  Alteraciones importantes de la morfología del canino (acodaduras radiculares, anomalías 
de la corona, etc.).
•  Fracturas de la raíz.
•  Prostodoncia (prótesis fija, prótesis completa, prótesis implanto-soportada). Es indispen-
sable eliminar todo canino incluido situado en la región apical de un diente que tiene que 
ser pilar de una prótesis fija.
•  Pacientes reacios al tratamiento ortodóncico-quirúrgico. Hay que explicarles con claridad 
el pronóstico negativo a largo plazo del canino temporal y los riesgos que entraña dejar 
un diente incluido. El canino deciduo acabará exfoliándose y será inevitable el tratamiento 
protésico (corona sobre un implante) (113).
Trasplante
Este puede ser el tratamiento de elección cuando el paciente no está dispuesto a someterse a 
un tratamiento de ortodoncia o si el canino tiene una posición desfavorable para poder llevarlo 
a la arcada. Hay que poder extraer el canino sin dañarlo y debe existir un espacio adecuado 
en la arcada. Una complicación subsecuente al trasplante suele ser la reabsorción radicular. 
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En aquellos casos en los que la posición del canino es extremadamente desfavorable y se 
baraja la posibilidad de un trasplante el canino temporal debe mantenerse para preservar el 
contorno alveolar.
Tratamiento quirúrgico-ortodóncico (tracción ortodóncico)
Si se ha decidido llevar el canino a la arcada y el tratamiento interoceptivo ha fracasado o se 
juzga inapropiado, la exposición quirúrgica del canino seguida del tratamiento ortodóncico es 
la terapéutica a seguir. Después de la cirugía es necesario aplicar una fuerza activa para mo-
ver el canino, pero esta fuerza debe ser ligera y continua, de entre 30 y 60 gr.
El abordaje quirúrgico dependerá fundamentalmente de la localización del canino. Cuando 
éste se encuentra incluido en posición palatina, el tratamiento de elección es la fenestración y 
posterior tracción extra mucosa. Una mayor controversia se suscita en torno a la elección del 
abordaje quirúrgico cuando el canino tiene una posición vestibular. 
Algunos estudios encontraron cambios significativos en la planificación del tratamiento 
(114-116) cuando se utiliza o no el estudio con CBCT, pero otros no los encuentran (117-118). 
No hay consenso.
Es significativo el estudio de Christell y cols. (112) en el que de doce casos estudiados 
solamente en uno fue diferente el planteamiento terapéutico debido a la aportación del CBCT.

IV. MATERIAL Y MÉTODO 
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IV.1. MATERIAL





Modelo Ortophos Plus DS de la marca SIRONA (Sirona Dental Systems GmbH; Germany) 
que dispone de diferentes programas para diferentes aplicaciones (figura IV.1).
Figura. IV.1. Panorámico Ortophos Plus DS Sirona.
Tomografía Computarizada de haz cónico (CBCT)
Para la realización de los estudios CBCT se utilizó el aparato Icat Next Generation (imaging 
Sciences International, Inc. Hatfield, Pennsylvania, EEUU) (figura IV.2).
Las características del mismo son las siguientes:





Para la realización del presente estudio se utilizaron los recursos que se 
describen a continuación. 
      IV. 1. Recursos materiales: 
 IV.1.1. Material radiológico 
Radiografía panorámica: 
Modelo Ortophos Plus DS de la marca SIRONA (Sirona Dental Systems GmbH; 
Germany) que dispone de diferentes programas para diferentes aplicaciones. 
(ilustración IV.1) 
 
FIGURA. IV.1. PANORÁMICO ORTOPHOS PLUS DS SIRONA 
 
Tomografía computarizada de haz cónico (CBCT): 
P r  l  realización de l s estudios CBCT se utilizó el aparat  Icat Next 
Generation (imaging Sciences International, Inc. Hatfield, Pennsylvania, EEUU) 
(Ilustración IV.2). 
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• Sensor: Panel plano de silicio amorfo con centelleador del Csl (20x25cm).
• Generador: Alta frecuencia.
• Voxel: 0.4, 0.3, 0,2, 0.125 mm.
• Forma de reconstrucción: Cilindro.
• Corriente: 2-10 mA.
• Posicionamiento: Sentado/silla ruedas.
Figura. IV.2. CBCT ICAT Next generation.
El escáner Icat® es un tomógrafo de haz cónico (CBCT) que combina la tecnología Cone 
Beam con un captador Flat Panel en un campo extendido de visión. El equipo está especial-
mente desarrollado para estudios dentales y maxilofaciales.
IV.1.2. Material informático
Este trabajo se ha realizado mediante la utilización de un ordenador personal HP Probook 
4510s con procesador Microsoft Office Professional Plus 2007.
SOFTWARE RADIOLÓGICO
Software de visualización y tratamiento de las imágenes radiológicas
Los programas informáticos utilizados para obtener las imágenes y evaluar los parámetros 
requeridos para el diagnóstico de los pacientes con caninos incluidos han sido Clear Canvas 





FIGURA. IV.2. CBCT ICAT NEXT GENERATION. 
 
Las características del mismo son las siguientes: 
Tamaño de FOV máximo de 20x25cm. 
Sensor: Panel plano de silicio amorfo con centelleador del Csl 
(20x25cm). 
Generador: Alta frecuencia. 
Voxel: 0.4, 0.3, 0,2, 0.125 mm. 
Forma de reconstrucción: Cilindro. 
Corriente: 2- 10 mA. 
Posicionamiento: Sentado/silla ruedas. 
El escáner Icat® es un tomógrafo de haz cónico (CBCT) que combina la 
tecnología Cone Beam con un captador Flat Panel en un campo extendido de 
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CBCT que proporciona al usuario la capacidad de realizar mediciones y obtener imágenes 3D 
y cubre, por tanto, las necesidades de este estudio.
Software de trabajo
El programa para el registro de datos ha sido Excel de Microsoft, versión 2007.
IV.1.3. Material complementario
Se utilizó el material necesario para realizar mediciones y verificar las ya realizadas mediante 
el software usado para el procesamiento de datos radiográficos.
• Regla.
• Transportador de ángulos.
IV.2. MÉTODO
La metodología que se siguió para la realización del presente estudio de investigación se de-
sarrolló en las siguientes fases:
1.  Revisión de la base de datos del Servicio de Radiología de la Facultad de Odontología 
de la UCM.
2. Selección de los casos. Criterios de inclusión y exclusión.
3. Obtención de los datos sobre los parámetros de estudio.
4. Tratamiento estadístico y análisis de los resultados.
IV.2.1. Revisión de la base de datos del Servicio de Radiología de la UCM
Se revisó la base de datos del Servicio de Radiología de la Facultad de Odontología de la 
UCM; se seleccionaron todos los casos que presentaban uno u ambos caninos incluidos y que 
dispusieran de radiografía panorámica y CBCT. 
Las exploraciones estaban realizadas con los equipos descritos en el apartado material.
IV.2.2. Selección de los casos
Se seleccionaron aquellos casos que cumplían con los criterios de inclusión y que no presen-
taban ninguno de los criterios de exclusión.
Criterios de inclusión
• Pacientes que disponían de radiografía panorámica y estudio CBCT de maxilar.
• Uno o más caninos superiores incluidos.
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Criterios de exclusión
• Pacientes con ausencia de incisivo lateral del lado del canino incluido.
• Pacientes con ausencia de premolares y molares del lado del canino incluido.
Tamaño muestral y procedimiento del muestreo
 Se seleccionaron los primeros 50 pacientes encontrados en la base de datos que 
presentaban radiografía panorámica y CBCT con presencia de caninos incluidos su-
periores. 
Diseño del estudio
Se realizó un estudio observacional retrospectivo y descriptivo.
IV.2.3. Parámetros de estudio
Para obtener los parámetros de estudio se realizaron mediciones en las panorámicas usando 
el software Clear Canvas y para el CBCT el software de visualización EZ3D® plus, ambos 
descritos en el apartado material.
Se realizaron dos tablas con el programa Excel (Microsoft) de recogida de datos. En una 
tabla se recogieron los resultados obtenidos en la radiografía panorámica y en la segunda 
tabla los resultados obtenidos en el estudio CBCT.




Se determinó el porcentaje y la ratio según el sexo.
• Mujer  (0)
• Hombre  (1)
 Se determinaron la edad media y las edades máxima y mínima de los sujetos seleccio-
nados.
IV.2.3.2. PARÁMETROS RADIOLÓGICOS
 IV.2.3.2.1. Ángulo formado entre el eje axial del canino (línea formada entre el ápice y la 
cúspide del canino) y el eje axial del incisivo lateral (línea formada entre el eje ápice-bor-
de incisal del inciso lateral) (figuras IV.3 y IV.4).
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 Se realizó una línea desde el ápice al centro de la cúspide en el canino; está línea se pro-
longó en busca del eje axial del incisivo lateral. El ángulo medido es el que se forma entre 
ambas líneas.
 Se midieron los ángulos formados entre el eje axial del canino y el eje axial del incisivo 
lateral, tanto en la panorámica como en el CBCT. En este último la medición se realizó en 
la imagen 3D. Sobre este dato se calcularon la media, mediana y desviación estándar de 
toda la muestra..
Figura IV.3. Ángulo formado entre en el eje axial del canino y el eje axial del incisivo lateral, panorámica.
Figura IV.4. Ángulo formado entre el eje axial del canino y el eje axial del incisivo lateral,  
en el mismo paciente, medido en CBCT.
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IV.2.3.2.2. Ángulo formado entre el eje axial del canino y el plano oclusal (figuras IV.5 y IV.6).
 Se estableció cada ángulo formado entre el eje axial del canino y el plano oclusal del mis-
mo lado tanto en la radiogrfía panorámica y en la exploración CBCT.
 Se obtiene con la unión de línea del eje axial del canino y la línea que sigue los bordes 
incisales y cuspides de molares y premolares.
 Este ángulo se midió en ambas exploraciones. En el CBCT la medición se realizó en la 
imagen 3D.
Figura IV.5. Ángulo formado entre el eje axial del canino y el plano oclusal, panorámica.
 Figura IV.6. Ángulo formado entre el eje axial del canino y el plano oclusal, CBCT en el mismo paciente.
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IV.2.3.2.3. Ángulo formado entre el eje axial del canino y la línea media (figuras IV.7 y IV.8).
 Se estableció cada ángulo superior formado entre la línea media interincisal y el eje axial 
del canino.
Se midió en ambas exploraciones. En el CBCT la medición se realizó sobre la imagen 3D.
 
Figura IV.7. Ángulo formado entre el eje axial del canino y la línea media, panorámica.
Figura IV.8. Ángulo formado entre el eje axial del canino y la línea media, CBCT en el mismo paciente.
IV.2.3.2.4. Estado de formación de la raíz del canino (figuras IV.9 y IV.10).
Se determina en ambas exploraciones.
 En el CBCT se observan diferentes imágenes 3D que determinan en conjunto el estado de 
formación de la raíz.
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Figura IV.9. Raíz con formación completa, panorámica.
Figura IV.10. Raíz con formación completa, CBCT en el mismo paciente.
Se establecieron los siguientes intervalos:
• Está formada hasta la mitad  (0)
• Formada tres cuartos   (1)
• Formación completa de la raíz  (2)
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IV.2.3.2.5. Reabsorción de la raíz del incisivo lateral (figuras IV.11 y IV.12).
Se observa en ambas exploraciones.
 En la radiografía panorámica en los casos en que existía superposición a estructuras adya-
centes y no se podía aclarar la existencia de reabsorción o no, concluimos que no existía 
reabsorción, aunque no quiere decir que realmente no exista.
 En el CBCT, se seleccionan imágenes axiales, coronales, sagitales y 3D para valorar la 
existencia de reabsorción radicular o no. 
Figura IV.11. Raíz con “posible” reabsorción radicular como no está claro,  
se concluyó que no la había, panorámica.
Figura IV.12. Raíz sin reabsorción 
radicular, CBCT en el mismo  
paciente se muestran diferentes 
imágenes 3D, sagital y axial.
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Se establecieron los siguientes intervalos:
• No presenta reabsorción     (0)
• Reabsorción que llega a dentina incipiente  (1)
• Lega a dentina sin llegar a pulpa, dentina profunda (2)
• Llega a pulpa      (3)
IV.2.3.2.6. Situación del ápice del canino (figuras IV.13 y IV.14).
Se observó tanto en la radiografía panorámica como en el CBCT.
 Para su determinación se establecieron dos líneas imaginarias paralelas, una mesial al 
primer premolar y otra distal al mismo. En el caso del CBCT se realizó en la imagen 3D y 
en imágenes axiales.
 En relación con la situación del ápice en cuestión, con respecto a estas líneas se estable-
cieron los siguientes intervalos:
• Región del canino   (0)
• Región del primer premolar  (1)
• Región del segundo premolar  (2)
• Región interincisal u otra región     (3)
Figura IV.13. Ápice a la altura del canino, panorámica.
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 IV.2.3.2.7. Situación vertical de la corona del canino con respecto a la altura del inci-
sivo lateral (figuras IV.15 y IV.16). 
 Para su estudio se calculó una línea imaginaria paralela al plano oclusal qupasaba por 
el borde cuspídeo del canino y se valoró la situación en el incisivo lateral dónde cortaba 
esta línea.
Se clasificó en ambas exploraciones. En el CBCT la valoración se realizó en la imagen 3D.
Se establecieron los siguientes intervalos:
• Debajo de la línea amelo cementaría   (0)
• Entre la línea amelo cementaría y la mitad de la raíz (1)
• Entre la mitad superior de la raíz y el ápice  (2)
• Por encima del ápice     (3)
Figura IV.14. Ápice 
situado a la altura del 
primer premolar, CBCT 
en el mismo paciente, 
imagen 3D y axial.
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 Figura IV.15. Posición de la corona entre la mitad de la raíz y el ápice, panorámica.
Figura IV.16. Posición de la corona entre la mitad de la raíz y el ápice, CBCT en el mismo paciente.
 IV.2.3.2.8. Superposición de la corona del canino con respecto al incisivo lateral 
(figuras IV.17 y IV.18).
 Su valoración se realiza en ambas exploraciones. En el CBCT la valoración se realizó so-
bre una secuencia de imágenes 3D.
Se establecieron los siguientes intervalos:
• No superposición     (0)
• Superposición parcial    (1)
• Completa superposición de la raíz  (2)
• Superposición completa al incisivo central  (3)
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Figura IV.17. Superposición completa, panorámica.
Figura IV.18. Superposición completa, CBCT en el mismo paciente.
IV.2.3.2.9. Posición de la impactación (figuras IV.19, IV.20 y IV.21).
 Se obtiene en ambas exploraciones, siguiendo como referencia la ilustración mostrada a 
continuación.
• Vertical        (0)
• Canino con dirección a mesial. Mesioangulado   (1)
• Canino con dirección a distal. Distoangulado   (2)
• Posición horizontal con el ápice hacia mesial   (3)
• Posición horizontal con el ápice hacia distal   (4)
• Posición invertida      (5)
• Posición horizontal con corona hacia vestibular o palatino (6)
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Figura IV.20. Posición mesioangulada en la radiografía panorámica.
Figura IV.21. Posición mesioangulada, CBCT en el mismo paciente.
0 1 2 3 4 5 6
Figura IV.19. Posición.
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IV.2.3.2.10. Localización de la corona del canino (figura IV.22) en el plano transversal.
La localización en la radiografía panorámica no es posible determinarla con certeza.
 Solamente se pudo establecer, por tanto, en el CBCT. Las imágenes más idóneas para 
observar la localización del canino son las imágenes axiales, aunque también es posible 
establecerla en otras.
Figura IV.22. Localización en la línea de arcada, imagen transversal CBCT.
Se establecieron las siguientes posibilidades:
• Situación vestibular   (0)
• Situación palatina   (1)
• Situación en la línea de arcada  (2)
IV.2.3.2.11. Forma del arco del maxilar (figuras IV.23 y IV.24).
No se puede observar en la radiografía panorámica.
 Su valoración en el CBCT se estableció siguiendo las formas de la ilustración IV.23. Para 
ello se eligió una imagen axial en el CBCT con un espesor que permitiera observar las ca-
ras oclusales de los molares y los bordes incisales de los incisivos.
Se clasificaron de la siguiente manera:
• Redonda  (0)
• Cuadrada  (1)
• En uve  (2)
• Hiperbólica (3)
• Ovoide  (4)
• Parabólica (5) 
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Figura IV.23. Formas de arco.
 
Figura IV.24. Forma hiperbólica, CBCT.
IV.2.3.2.12. Tamaño del arco (figura IV.25).
 Este parámetro tampoco es valorable en la radiografía panorámica por lo que únicamente 
se pudo establecer en el CBCT.
 Se mide desde el punto oclusal-distal del primer molar derecho al punto oclusal-distal del primer 
molar contralateral. Se marcaron cinco puntos para establecer el arco; los dos mencionados 
en los extremos distales de los primeros molares, en la cúspide de ambos caninos y el punto 
interincisal. En el caso en que la cúspide del canino incluido esté alta se realizará el punto en 
el medio del espacio entre la cara distal del incisivo lateral y la cara mesial del primer premolar.
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Figura IV.25. Tamaño del arco, CBCT.
IV.2.3.2.13. Discrepancia óseo-dentaria
 Se calculó únicamente en el CBCT ante la imposibilidad de realizarla en la radiografía 
panorámica. Es la diferencia entre el espacio habitable (figura IV.26) y el tamaño dentario 
(figura IV.27).
El espacio habitable se calcula con la suma de las siguientes mediciones:
• De mesial del primer molar a mesial del primer premolar (lados derecho e izquierdo).
• De mesial del primer premolar a distal del incisivo lateral (en ambos lados).
• De distal del incisivo lateral a mesial del incisivo central (en ambos lados).
Figura IV.26. Medición del espacio habitable.
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Tamaño dentario:
 Se miden uno a uno, de mesial a distal, los premolares, caninos e incisivos de los dos 
lados; la suma de todos determina el tamaño dentario total. En caso de que no hayan erup-
cionado los premolares o caninos se usarán las tablas de Moyers, y en caso de que sólo 
haya erupcionado el canino de un lado, cómo es el caso del estudio, se tomará ese mismo 
tamaño para el canino incluido no erupcionado.
Figura IV.27. Medición del tamaño dentario.
 IV.2.3.2.14. Distancia mesio-distal entre el incisivo lateral y el primer premolar; espa-
cio para la erupción del canino (figuras IV.28 y IV.29).
 Esta valoración se estableció en ambas exploraciones, radiografía panorámica y CBC. Con 
las propias herramientas de los correspondientes programas se midieron las distancias 
entre distal de la corona del incisivo lateral y mesial de la corona del primer premolar. En el 
CBCT lo más idóneo es calcular la medida en las imágenes axiales.
Figura IV.28. Distancia mesio distal, panorámica.
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Figura IV.29. Distancia mesio distal, CBCT en el mismo paciente.
Variables
Se han realizado en Excel las tablas de recogida de datos de las variables estudiadas.
Los parámetros radiológicos se midieron a través del programa Clear Canvas® en la pa-
norámica y EZ3D® en el CBCT, realizándose dos tablas, una para los datos obtenidos en las 
radiografías panorámicas y otra para los datos extraídos de los CBCT (ver anexo).
En ambas tablas se incluyeron el sexo, la edad y los parámetros radiológicos (VARIBLES 
DEPENDIENTES).
Parámetros medidos en la radiografía panorámica y CBCT:
1. Localización del canino (derecho o izquierdo).
2.  Ángulo formado entre el eje axial del canino (línea formada entre el ápice del canino y el 
borde incisal) y el eje axial del incisivo lateral.
3. Ángulo formado entre el eje axial del canino y el plano oclusal.
4. Ángulo formado entre el eje axial del canino y la línea media.
5. Estado de formación de la raíz del canino.
6. Reabsorción de la raíz del incisivo lateral.
7. Situación del ápice del canino.
8. Situación vertical de la corona del canino con respecto al incisivo lateral.
9. Superposición del canino con respecto al incisivo lateral.
10. Posición de la impactación.
11. Distancia mesio distal, espacio para la erupción del canino.
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Parámetros medidos exclusivamente en la exploración CBCT:
1. Situación de la corona del canino.
2. Forma del arco.
3. Tamaño del arco.
4. Discrepancia óseo-dentaria.
IV.2.4. TRATAMIENTO ESTADÍSTICO Y ANÁLISIS DE LOS RESULTADOS
El análisis de procesamiento de los datos se llevó a cabo por un técnico del centro de Proceso 
de Datos de la Universidad Complutense de Madrid. Para ello se utilizó el programa SPSS 
Stadistics.
El análisis estadístico utilizado en nuestro trabajo de investigación se dividió en:
•  Estadística descriptiva: En la que se describen las características de una variable, tanto 
si es cuantitativa como cualitativa. Se recogieron datos de frecuencias, observando los 
valores de media, desviación típica y rangos de las variables.
•  Estadística inferencial: en función del tipo de variables se utilizaron para su análisis los 
test estadísticos indicados a continuación:
•  Test de Chi²: se ha utilizado para comprobar variables cualitativas. Se han recogido los 
datos en tablas de contingencia.
•  T de Student: este test paramétrico se utiliza para comparar la media de una variable 
cuantitativa entre dos grupos o muestras cualitativas. Para determinar si se han asumido 
varianzas iguales o no se ha realizado la prueba de Levene en cada caso.
•  Correlaciones: se han realizado correlaciones entre variables cuantitativas diferentes 
en un mismo individuo para conocer si estas variables están asociadas o relacionadas la 
una con la otra.
En todos los casos se consideraron los datos estadísticamente significativos al obtener un 






Se han analizado 50 pacientes, con un total de 71 caninos incluidos.
V.1.1. Localización de los caninos
Del total de los 71 caninos incluidos, 31 (43,7%) fueron derechos y 40 (56,3%) izquierdos. La 
tabla V.1.1. y figura V.1.1. muestran estos datos.
Frecuencia Porcentaje
Válido Derecho 31 43,7
Izquierdo 40 56,3
Total 71 100,0
Tabla V.1.1. Distribución de los caninos según la localización.




V.1.2. Resultados de los parámetros clínicos
V.1.2.1. EDAD
La edad media de los pacientes fue de 29,46 años, con una desviación típica de 18,04 años, 
con un rango de edad entre 10,11 y 75,11 años (tabla V.1.2.2 y figura V.1.2.2). No se consi-
deraron pacientes menores de 10 años por considerar no concluido el desarrollo eruptivo del 
canino superior.
Tabla V.1.2.2. Distribución de los caninos según la edad.
Figura V.1.2.2. Gráfico de la edad.
Edad
N   Válido   50
   Perdidos  0
Media      29,4676
Mediana     19,5700
Desviación estándar    18,04712
Mínimo     10,11




En el presente estudio, participaron 50 pacientes de los cuales 62% eran mujeres, frente a un 
38% hombres, estableciéndose una ratio M/H de 1,63/1 (tabla V.1.2.3 y figura V.1.2.3).
Frecuencia Porcentaje
Válido Femenino 31 62,0
Masculino 19 38,0
Total 50 100,0
Tabla V.1.2.3. Distribución de la muestra según el sexo.




V.1.3. Resultados de los parámetros radiológicos
V.1.3.1. ÁNGULO FORMADO ENTRE EL EJE AXIAL DEL CANINO Y EL EJE AXIAL DEL 
INCISIVO LATERAL
El análisis obtenido para esta variable, en la radiografía panorámica, alcanzó un valor medio 
de 133,07°, con una desviación de 16,77° y un rango entre 90,7° y 179,0°, 
El valor medio de este ángulo en el CBCT, fue similar ligeramente mayor, de 135,9°, con 






P_Ang_C_IL 71 0 133,07 133,7 16,77
C_Ang_C_IL 71 0 135,90 134,80 14,91
Tabla V.1.3.4. Estadísticos del ángulo formado entre el eje axial del canino y el eje axial del incisivo lateral  
en la panorámica y CBCT. (P, significa en panorámica y C, en CBCT).
 Figura V.1.3.4. Gráfico del ángulo formado entre el eje axial del canino y el incisivo lateral.
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V.1.3.2. ÁNGULO FORMADO ENTRE EL EJE AXIAL DEL CANINO Y EL PLANO OCLUSAL
En relación a este ángulo, de nuevo los valores medios de la radiografía panorámica fue-
ron similares al CBCT, alcanzando una media de 46,75°en la panorámica, con una desvia-
ción de 13,11°, un mínimo de 13,3° y un máximo de 89,7; frente a la media de 46,68° en 
el CBCT, con una desviación de 15,98°, un mínimo de 8,2° y un máximo de 97,5° (tabla 
V.1.3.5 y figura V.1.3.5).
 Ángulo formado 
entre el eje axial 
del incisivo  
lateral y el plano 
oclusal
N Media Mediana Desviación Mínimo Máximo
Panorámica 71 46,75 46,5 13,11 13,3 89,7
CBCT 71 46,68 45,5 15,98 8,2 97,5
Tabla V.1.3.5. Estadísticos del ángulo formado entre el eje axial del canino y el plano oclusal  
en la panorámica y CBCT.
Figura V.1.3.5. Gráfico del ángulo formado entre el eje axial del canino y el plano oclusal.
98
V. RESULTADOS
V.1.3.3. ÁNGULO FORMADO ENTRE EL EJE AXIAL DEL CANINO Y LA LÍNEA MEDIA
Al igual que en las dos variables anteriores, este nuevo ángulo, ofreció valores similares en 
la panorámica frente al CBCT; la media fue 34,98°, con una desviación de 14,41°, un mínimo 
de 6,2° y un máximo de 68,0°, para la primera, frente a valores medios de 34,58°, con una 
desviación de 15,09°, un mínimo de 9° y un máximo de 72,4°, para la segunda (tabla V.1.3.6 
y figura V.1.3.6).
Ángulo formado 
entre el eje axial 
del canino y la  
línea media
N Media Mediana Desviación Mínimo Máximo
Panorámica 71 34,98 35,2 14,41 6,2 68,0
CBCT 71 34,58 34,10 15,09 9,0 72,4
Tabla V.1.3.6. Estadísticos del ángulo formado entre el eje axial del canino y la línea media en panorámica y CBCT.
Figura V.1.3.6. Gráfico del ángulo formado entre el eje axial del canino y la línea media.
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V.1.3.4. ESTADO DE FORMACIÓN DE LA RAÍZ DEL CANINO
En la radiografía panorámica se visualizó que, en la mitad de los caninos incluidos, en este 
estudio, tenían formada tres cuartas partes de su raíz, frente a la otra mitad que presentaron 
un desarrollo completo (tabla V.1.3.7 y figura V.1.3.7).
Frecuencia Porcentaje
Formada tres cuartos 35 49,3
Formación completa 36 50,7
Total 71 100
Tabla V.1.3.7. Distribución de los caninos según la formación de la raíz en la radiografía panorámica.
Estos datos no contrastan con los observados en el CBCT, donde el 78,9% presentaban el 
desarrollo radicular completo (tabla V.1.3.8).
Frecuencia Porcentaje
Formada la mitad 6 8,5
Formación tres cuartos 9 12,7
Formación completa 56 78,9
Total 71 100
Tabla V.1.3.8. Formación de la raíz, CBCT.
Figura V.1.3.7. Distribución de la formación de la raíz, panorámica y CBCT.
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V.1.3.5. REABSORCIÓN RADICULAR DEL INCISIVO LATERAL
En la radiografía panorámica la mayoría de los caninos estudiados no presentaron reabsor-
ción 94,4% y solo en un 5,6% se observó reabsorción radicular (en los casos en los que hubo 
superposición y no se podía valorar claramente si había o no reabsorción, se consideró que 
no la había, aunque no quiere decir que en realidad no la haya) (tabla V.1.3.9.).
Reabsorción radicular Frecuencia Porcentaje
No presenta reabsorción 67 94,4
Llega a dentina incipiente 3 4,2
Llega a pulpa 1 1,4
Total 71 100
Tabla V.1.3.9. Reabsorción radicular, panorámica.
Por el contrario, en el CBCT, hubo un 23,9% de los incisivos que presentaron reabsorción 
radicular y en un 19,7% ésta reabsorción llegó a dentina incipiente y sólo en un 1,4% llegó a 
pulpa (tabla V.1.3.10.).
Reabsorción radicular Frecuencia Porcentaje
No presenta reabsorción 54 76,1
Llega a dentina incipiente 14 19,7
Dentina profunda 2 2,8
Llega a pulpa 1 1,4
Total 100 100
Tabla V.1.3.10. reabsorción radicular en el CBCT.





V.1.3.6. SITUACIÓN DEL ÁPICE DEL CANINO
En ambas exploraciones se situaron la mayoría de los caninos estudiados con el ápice a la al-
tura del primer premolar, seguido de la región del canino y por último en la región del segundo 
premolar (tablas V.1.3.11, V.1.3.12 y figura V.1.3.9).
Situación del ápice Frecuencia Porcentaje
Región canino 20 28,2
Primer premolar 42 59,2
Segundo premolar 9 12,6
Total 71 100
Tabla V.1.3.11. Situación del ápice del canino en la panorámica.
Situación del ápice Frecuencia Porcentaje
Región del canino 16 22,5
Primer premolar 44 62,0
Segundo premolar 11 15,5
Total 71 100
Tabla V.1.3.12. Situación del ápice en el CBCT.
Figura V.1.3.9. Distribución de la situación del ápice del canino en la radiografía panorámica y CBCT.
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V.1.3.7. SITUACIÓN VERTICAL DE LA CORONA DEL CANINO CON RESPECTO AL INCI-
SIVO LATERAL EN ALTURA
En ambas exploraciones la situación más frecuente de la corona del canino con respecto al 
incisivo lateral fue en la región de la mitad superior de la raíz del incisivo lateral y entre el ápice 
del incisivo lateral (tablas V.1.3.13, V.1.3.14. y figura V.1.3.10.). 
Situación vertical de la corona con respecto al incisivo lateral Frecuencia Porcentaje
Debajo LAC 7 9,9
Entre LAC y mitad de la raíz 5 7,0
Encima la mitad superior y el ápice 51 71,8
Por encima del ápice 8 11,3
Total 71 100
Tabla V.1.3.13. Situación de la corona del canino en altura, panorámica.
Situación vertical de la corona con respecto al incisivo lateral Frecuencia Porcentaje
Debajo LAC 9 12,7
Entre LAC y mitad de la raíz 14 19,7
Encima la mitad superior y el ápice 42 59,2
Por encima del ápice 6 8,5
Total 71 100
Tabla V.1.3.14. Situación de la corona del canino, con respecto al incisivo lateral en altura, en el CBCT.
Figura V.1.3.10. Distribución de la localización de la corona del canino con respecto  
al incisivo lateral en panorámica y CBCT.
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V.1.3.8. SUPERPOSICIÓN DE LA CORONA DEL CANINO CON RESPECTO AL INCISIVO 
LATERAL
En la radiografía panorámica la mayoría de los caninos, estuvieron superpuestos parcialmente 
al incisivo lateral; no habiendo caninos con una superposición completa. Por el contrario, en el 
CBCT al generar la imagen en tres dimensiones, se observaron al menos 15 caninos (21,1%) 
con una superposición total del incisivo lateral (tablas V.1.3.15., V.1.3.16 y figura V.1.3.11).
Superposición del canino con respecto al incisivo lateral Frecuencia Porcentaje
No superposición 15 21,1
Superposición parcial 56 78,9
Superposición completa 0 0
Total 71 100
Tabla V.1.3.15. Superposición del canino con respecto al incisivo lateral, panorámica.
Superposición del canino con respecto al incisivo lateral Frecuencia Porcentaje
No superposición 23 32,4
Superposición parcial 33 46,5
Completa superposición 15 21,1
Total 71 100
Tabla V.1.3.16. Superposición del canino con respecto al incisivo lateral, CBCT.




V.1.3.9. POSICIÓN DE LA IMPACTACIÓN
En ambos estudios, hubo una alta correlación entre las posiciones halladas de los caninos, 
siendo la más frecuente la mesioangulada (52,1% en la panorámica y 50,7% en la imagen 
generada por CBCT). 
Los siguientes porcentajes siguieron siendo muy similares, en ambas exploraciones, sien-
do la posición vertical la segunda en frecuencia, seguida de la posición horizontal con el ápice 




Posición horizontal con el ápice a distal 12 16,9
Total 71 100




Horizontal ápice a distal 14 19,7
Total 71 100
Tabla V.1.3.18. Posición de la impactación del canino, CBCT.
Figura V.1.3.12. Posición del canino, panorámica y CBCT.
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V.1.3.10. SITUACIÓN DE LA CORONA
La situación de la corona del canino observada en el CBCT, determinó en este trabajo que la 
región palatina fue la zona de mayor localización con un total de 42 casos (59,2%); siguién-
dole en orden decreciente la línea de la arcada y la región vestibular. Estas últimas localiza-
ciones alcanzaron los porcentajes de 29,6 % y 11,3% respectivamente (21 casos, frente a 8 
casos) (tabla V.1.3.19 y figura V.1.3.13.).
Situación de la corona Frecuencia Porcentaje
Vestibular 8 11,3
Palatino 42 59,2
Línea de arcada 21 29,6
Total 71 100
Tabla V.1.3.19. Localización de la corona, CBCT.
 
Figura V.1.3.13. Distribución de la situación de la corona, CBCT.
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V.1.3.11. FORMA DEL ARCO
Las formas más frecuentes de arco fueron la parabólica (30%) y la hiperbólica (24%). El resto 
de las formas, alcanzaron valores inferiores, siendo las menos frecuentes la uve y la ovoide 
con un 10% (tabla V.1.3.20 y figura V.1.3.14).








Tabla V.1.3.20. Forma de arco, CBCT.
 
Figura V.1.3.14. Distribución de la forma del arco, CBCT.
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V.1.3.12. TAMAÑO DEL ARCO
La media del tamaño del arco fue 95,23 mm con una desviación de 7,69 mm, un mínimo de 75,4 






Tabla V.1.3.21. Estadísticos del tamaño del arco.
 
Figura V.1.3.15. Gráfico del tamaño del arco CBCT.
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V.1.3.13. DISCREPANCIA ÓSEO DENTARIA
La media de la discrepancia óseo dentaria para los 50 pacientes fue -4,016 mm con una 
desviación de 6,29 mm, un mínimo de -17,9 y un máximo de 9,4mm (medida realizada en el 






Tabla V.1.3.22. Discrepancia óseo-dentaria.
 
Figura V.1.3.16. Gráfico de la discrepancia óseo dentaria.
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V.1.3.14. DISTANCIA MESIODISTAL, ESPACIO PARA LA ERUPCIÓN DEL CANINO, DE 
MESIAL DEL PRIMER PREMOLAR A DISTAL DEL INCISIVO LATERAL
En la radiografía panorámica la media de la distancia mesio distal para la erupción del canino 
fue 5,79 mm con una desviación de 2,39 mm, un mínimo de 0,0 mm y un máximo de 10,4 
mm; siendo ligeramente mayor en el CBCT, la media fue de 6,98 mm con una desviación de 
2,17 mm un mínimo de 0,0 mm y un máximo de 11,7 mm (tabla V.1.3.23 y figura V.1.3.17). La 
medición en la radiografía panorámica no se puede considerar real debido a la distorsión y 
superposición de estructuras adyacentes.
Válido Perdidos Media Mínimo Máximo
Distancia mesio  
distal panorámica
71 0 5,79 0,0 10,4
Distancia mesio  
distal CBCT
71 0 6,98 0,0 11,7
Tabla V.1.3.23. Estadísticos distancia mesio distal, panorámica y CBCT.





V.2.1. Reabsorción radicular del incisivo lateral y sexo
Al enfrentar la variable reabsorción radicular y sexo, no se encuentra asociación entre ambas 
variables. P= 0,756 en la radiografía panorámica y p=0,575 en el CBCT (tablas V.2.1, V.2.2, 
V.2.3 y V.2.4).
Reabsorción radicular, panorámica








Recuento 43 2 1 46
% dentro de SEXO 93,5% 4,3% 2,2% 100,0%
Residuo corregido -0,4 0,1 0,7  
Masculi-
no
Recuento 24 1 0 25
% dentro de SEXO 96,0% 4,0% 0,0% 100,0%
Residuo corregido 0,4 -0,1 -0,7  
Tabla V.2.1. Porcentaje sexo y reabsorción radicular, panorámica.
Pruebas de Chi-cuadrado
 Valor df Significación asintótica (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 0,559a 2 0,756
Razón de verosimilitud 0,884 2 0,643
Asociación lineal por lineal 0,466 1 0,495
Nº de casos válidos 71   
Tabla V.2.2. Chi² para la panorámica.
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V.2.2. Reabsorción radicular del incisivo lateral y edad
No se obtuvieron diferencias estadísticamente significativas, se realizó la prueba de Anova 
para comparar las medias obteniéndose una p=0,374; en la radiografía panorámica y p=0,192 
















Recuento 35 8 2 1 46
% dentro 
de SEXO 76,1% 17,4% 4,3% 2,2% 100,0%
Residuo 
corregido 0,0 -0,7 1,1 0,7  
Masculino
Recuento 19 6 0 0 25
% dentro 
de SEXO 76,0% 24,0% 0,0% 0,0% 100,0%
Residuo 
corregido 0,0 0,7 -1,1 -0,7  
Total
Recuento 54 14 2 1 71
% dentro 
de SEXO 76,1% 19,7% 2,8% 1,4% 100,0%
Tabla V.2.3. Cruce Sexo y reabsorción radicular en el CBCT. 
Pruebas de Chi-cuadrado
 Valor df Significación asintótica (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 1,989a 3 0,575
Razón de verosimilitud 2,953 3 0,399
Asociación lineal por lineal 0,339 1 0,560
Nº de casos válidos 71   




EDAD                
  N Media Desv. Desviación Desv. Error 95% del intervalo de confianza 
para la media Mínimo Máximo
     Límite inferior Límite superior  
No presenta reabsorción 54 29,2602 18,46148 2,51229 24,2212 
34,2992 10,11 75,11









95% del intervalo 
de confianza para 






reabsorción 67 28,1110 17,46076 2,13317 23,8520 32,3701 10,11 75,11
Llega a dentina 3 17,0600 3,44678 1,99000 8,4977 25,6223 13,08 19,05
Llega a pulpa 1 12,0000     12,00 12,00
Total 71 27,4172 17,21191 2,04268 23,3432 31,4912 10,11 75,11
Tabla V.2.5. Cruce edad y reabsorción radicular, panorámica.
EDAD
 Suma de cuadrados gl Media cuadrática F Sig.
Entre grupos 591,760 2 295,880 0,999 0,374
Dentro de grupos 20145,720 68 296,261   
Total 20737,480 70    









95% del intervalo 
de confianza para 






reabsorción 54 29,2602 18,46148 2,51229 24,2212 34,2992 10,11 75,11
Llega a dentina 14 19,9629 9,86459 2,63642 14,2672 25,6585 10,11 38,02
En dentina sin
llegar a pulpa 2 37,5450 2,11425 1,49500 18,5492 56,5408 36,05 39,04
Llega a pulpa 1 12,0000     12,00 12,00
Total 71 27,4172 17,21191 2,04268 23,3432 31,4912 10,11 75,11
Tabla V.2.7. Cruce de reabsorción radicular y sexo en el CBCT.
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V.2.3. Reabsorción radicular del incisivo lateral y posición de impactación, 
forma y tamaño del arco
La relación entre reabsorción radicular del incisivo lateral y la posición del canino fue evaluada 
en las dos exploraciones mientras que la relación entre la reabsorción radicular y la forma y 
tamaño del arco únicamente se puede realizar sobre el CBCT.
En el CBCT la posición de los caninos más frecuentemente encontrada fue la mesioan-
gulada, no observándose reabsorción del lateral al menos en el 75% de los casos.
En los caninos verticales se muestra ligeramente aumentado el porcentaje de incisivos 
laterales que no presentaron reabsorción. 
En el CBCT cabe destacar que en los casos de caninos con posición horizontal y el ápice 
a distal aumenta el porcentaje de incisivos laterales con reabsorción, llegando a ser un 35,7% 
de los laterales de este grupo.
Estos resultados fueron muy similares en la radiografía panorámica como se muestra en 
las siguientes tablas (V.2.9, V.2.10, V.2.11, V.2.12).
No se encontraron diferencias significativas entre la reabsorción radicular del lateral y 
la posición del canino retenido estudiadas en ambas exploraciones puesto que al realizar 
la prueba de Chi² se obtuvo un valor de p=0,805 en la panorámica y un valor de p=0,453 
en el CBCT.
EDAD
 Suma de cuadrados gl Media cuadrática F Sig.
Entre grupos 1404,192 3 468,064 1,622 0,192
Dentro de grupos 19333,288 67 288,557   
Total 20737,480 70    


























95,5% 4,5% 0,0% 100,0% 100,0%
Residuo 









94,6% 2,7% 2,7% 100,0% 100,0%
Residuo 










91,7% 8,3% 0,0% 100,0% 100,0%
Residuo 
corregido -0,4 0,8 -0,5   
Total




94,4% 4,2% 1,4% 100,0% 100,0%
Tabla. V.2.9. Reabsorción radicular con respecto a la posición de la impactación en la panorámica.
Pruebas de Chi-cuadrado
Valor Df Significación asintótica (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 1,619a 4 0,805






















85,7% 14,3% 0,0% 0,0% 100,0%
Residuo 









75,0% 16,7% 5,6% 2,8% 100,0%
Residuo 
corregido -,2 -,7 1,4 1,0  
Posición 
horizontal, 
con el  
ápice 
a distal




64,3% 35,7% 0,0% 0,0% 100,0%
Residuo 
corregido -1,2 1,7 -,7 -,5  
Total




76,1% 19,7% 2,8% 1,4% 100,0%
Tabla V.2.11. Reabsorción radicular con respecto a la posición de la impactación en el CBCT.
Pruebas de Chi-cuadrado
Valor gl Sig. asintótica (2 caras)
Chi-cuadrado de Pearson 5,736a 6 ,453
0Razón de verosimilitud 6,586 6 ,361
Asociación lineal por lineal ,672 1 ,412
Nº de casos válidos 71   
Tabla V.2.12. Prueba Chi².
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Estudiando en el CBCT la forma de arcada la más frecuente fue la parabólica, donde 























Recuento 10 0 0 0 10
% dentro de C_forma 
arco 100,0% 0,0% 0,0% 0,0% 100,0%
Residuo corregido 1,9 -1,7 -,6 -,4  
Cuadrada
Recuento 7 2 0 0 9
% dentro de C_forma 
arco 77,8% 22,2% 0,0% 0,0% 100,0%
Residuo corregido ,1 ,2 -,5 -,4  
En uve
Recuento 4 3 0 0 7
% dentro de C_forma 
arco 57,1% 42,9% 0,0% 0,0% 100,0%
Residuo corregido -1,2 1,6 -,5 -,3  
Hiperbólica
Recuento 11 4 0 1 16
% dentro de C_forma 
arco 68,8% 25,0% 0,0% 6,3% 100,0%
Residuo corregido -,8 ,6 -,8 1,9  
Ovoide
Recuento 7 1 0 0 8
% dentro de C_forma 
arco 87,5% 12,5% 0,0% 0,0% 100,0%
Residuo corregido ,8 -,5 -,5 -,4  
Parabólica
Recuento 15 4 2 0 21
% dentro de C_forma 
arco 71,4% 19,0% 9,5% 0,0% 100,0%
Residuo corregido -,6 -,1 2,2 -,7  
Total
Recuento 54 14 2 1 71
% dentro de C_forma 
arco 76,1% 19,7% 2,8% 1,4% 100,0%
Tabla V.2.13. Cruce entre forma del arco y grado de reabsorción radicular CBCT.
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Cabe destacar que al estudiar la relación entre las reabsorciones de los laterales y la forma de 
arcada, en concreto en la forma en uve el porcentaje de casos con y sin reabsorción es menos 
significativo que en la forma parabólica con unos porcentajes del 42,9 y 57,1 respectivamente.
A pesar de estos contrastes en la prueba Chi² no se obtuvieron diferencias significativas, p=0,530.
El tamaño del arco fue medido en el CBCT encontrándose que la media de este tamaño 
en los 54 casos en los que no se observó reabsorción del lateral fue de 96,022 mm, con un 
mínimo de 75,4 mm y un máximo de 117,8 mm (tablas V.2.15, V.2.16).
En los casos en los que se observó reabsorción radicular del lateral (en sus distintos gra-
dos) la media del tamaño del arco fue ligeramente menor siendo de 94,536 mm.







95% del intervalo 








reabsorción 54  8,2626 1,1244 93,767 98,277 75,4 117,8
Llega a 
dentina 14 94,536 6,2435 1,6686 90,931 98,141 85,4 106,7
En dentina 
sin llegar a 
pulpa
2 92,950 11,6673 8,2500 -11,876 197,776 84,7 101,2
Llega a 
pulpa 1 95,800     95,8 95,8
Total 71 95,639 7,8383 ,9302 93,784 97,495 75,4 117,8
Tabla V.2.15. Tamaño del arco y reabsorción radicular en CBCT. 
Tabla V.2.14. Prueba Chi².
Pruebas de Chi-cuadrado
Valor Gl Sig. asintótica (2 caras)
Chi-cuadrado de Pearson 13,939a 15 ,530
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V.2.4. Localización de los caninos con respecto a los ángulos, situación del ápice, 
situación de la corona y superposición del canino
Los caninos derechos, con respecto a los izquierdos, obtuvieron un ángulo formado con el 
incisivo lateral prácticamente igual tanto en la panorámica como en el CBCT.
ANOVA
Suma de cuadrados gl Media cuadrática F Sig.
Entre grupos 39,459 3 13,153 ,207 ,891
Dentro de grupos 4261,250 67 63,601   
Total 4300,710 70   
Tabla V.2.16. Prueba de Anova.
LOCALIZACIÓN CANINO 
D-I CBCT N Media
Desviación  
estándar




Derecho 31 99,2713 28,17155 5,05976
Izquierdo 40 100,0550 25,32785 4,00468
Ángulo_C-PO 
CBCT
Derecho 31 50,5581 14,78388 2,65526
Izquierdo 40 43,6688 16,40624 2,59405
Angulo_C-LM 
CBCT
Derecho 31 31,9032 14,38208 2,58310
Izquierdo 40 36,6500 15,47494 2,44680
Angulo_C-IL 
Panorámic
Derecho 31 136,316 15,2175 2,7331
Izquierdo 40 130,558 17,6656 2,7932
Angulo_C-PO 
Panorámica
Derecho 31 48,542 9,1891 1,6504
Izquierdo 40 45,365 15,4637 2,4450
Angulo_C-LM 
Panorámica
Derecho 31 32,990 11,9505 2,1464
Izquierdo 40 36,528 16,0415 2,5364
Tabla V.2.17. Localización de los caninos con respecto a los ángulos, panorámica y CBCT.
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Los caninos derechos en relación al ángulo formado con el plano oclusal, obtuvieron valo-
res mayores en ambas exploraciones que los izquierdos.
Los caninos izquierdos en relación al ángulo formado con la línea media, obtuvieron valo-
res mayores también en ambas exploraciones.
Estas diferencias no son estadísticamente relevantes.
Prueba de muestras independientes
 Prueba  
de Levene   
de calidad 
de varianzas
Prueba t para la igualdad de medias










95% de intervalo 






Se asumen  
varianzas iguales 1,209 ,275 -,123 69 ,902 -,78371 6,36541 -13,48236 11,91494
No se asumen 





rianzas iguales ,023 ,881 1,831 69 ,071 6,88931 3,76193 -,61554 14,39416
No se asumen 




Se asumen  
varianzas iguales ,212 ,647 -1,322 69 ,191 -4,74677 3,59159 -11,91180 2,41825
No se asumen 





Se asumen  
varianzas iguales 0,014 0,908 1,493 69 ,140 5,28 3,54 -1,77 12,34
No se asumen 





Se asumen  
varianzas iguales 4,025 ,049 1,013 69 ,315 3,1769 3,1370 -3,0813 9,4352
No se asumen 






rianzas iguales 3,467 ,067 -1,026 69 ,308 -3,5372 3,4472 -10,4142 3,3398
No se asumen 
varianzas iguales   -1,065 68,914 ,291 -3,5372 3,3227 -10,1659 3,0915
Tabla V.2.18. Prueba de Levene para panorámica.
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Tanto en el grupo de caninos derechos como izquierdos la localización del ápice del canino 
se distribuyó en un porcentaje similar, en ambos grupos más de la mitad de los caninos tienen 
el ápice a la altura del primer premolar, seguido de canino y por último a la altura del segundo 
premolar. Estos datos coinciden tanto en la panorámica como en el CBCT.
No se obtuvieron diferencias significativas, p=0,986 en la panorámica y p=0,991 en el CBCT.  
  
Tabla V.2.19. Localización del canino y situación del ápice, panorámica.
Ápice canino Panorámica




Recuento 9 18 4
% dentro de 
C_CANINO D_I 29,0% 58,1% 12,9%
Residuo corregido ,1 -,2 ,1
Izquierdo
Recuento 11 24 5
% dentro de  
C_CANINO D_I 27,5% 60,0% 12,5%
Residuo corregido -,1 ,2 -,1
Total
Recuento 20 42 9
% dentro de  
C_CANINO D_I 28,2% 59,2% 12,7%
Pruebas de Chi-cuadrado
Valor gl Sig. asintótica (2 caras)
Chi-cuadrado de Pearson ,028a 2 ,986
Razón de verosimilitud ,028 2 ,986
Asociación lineal por lineal ,006 1 ,940
Nº de casos válidos 71   
Tabla V.2.20. Prueba Chi², panorámica.
121
V. RESULTADOS
En más del 50 por ciento de los caninos se encuentra la corona en palatino, seguida de 
la línea de arcada y por último en vestibular, tanto en el grupo de caninos derechos como 
izquierdos.
Tabla V.2.21. Localización del canino y situación del ápice, CBCT.
C_Ápice canino
Canino Primer premolar Segundo  premolar
C_CANINO D_I
Derecho
Recuento 7 19 5
% dentro de 
C_CANINO D_I 22,6% 61,3% 16,1%
Residuo corregido ,0 -,1 ,1
Izquierdo
Recuento 9 25 6
% dentro de  
C_CANINO D_I 22,5% 62,5% 15,0%
Residuo corregido ,0 ,1 -,1
Total
Recuento 16 44 11
% dentro de  
C_CANINO D_I 22,5% 62,0% 15,5%
Pruebas de Chi-cuadrado
Valor gl Sig. asintótica (2 caras)
Chi-cuadrado de Pearson ,019a 2 ,991
Razón de verosimilitud ,019 2 ,991
Asociación lineal por lineal ,005 1 ,943
Nº de casos válidos 71   
Tabla V.2.22. Prueba Chi², CBCT.
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No se encontraron diferencias significativas entre los caninos derechos e izquierdos, 
p=0,495 en CBCT.









Recuento 2 20 9 31
% dentro de 
CANINO D_I 6,5% 64,5% 29,0% 100,0%
Residuo  
corregido -1,1 ,8 -,1  
Izquierdo
Recuento 6 22 12 40
% dentro de 
CANINO D_I 15,0% 55,0% 30,0% 100,0%
Residuo  
corregido 1,1 -,8 ,1  
Total
Recuento 8 42 21 71
% dentro de 
CANINO D_I 11,3% 59,2% 29,6% 100,0%
Pruebas de Chi-cuadrado
Valor gl Sig. asintótica (2 caras)
Chi-cuadrado de Pearson 1,406a 2 ,495
Razón de verosimilitud 1,474 2 ,478
Asociación lineal por lineal ,264 1 ,607
Nº de casos válidos 71   
Tabla 2.24. Prueba Chi², CBCT.
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Estudiando la superposición del canino con respecto al incisivo lateral en el plano frontal 
en la radiografía panorámica al menos un 70 por ciento de los caninos derechos e izquierdos 
muestran superposición y sólo en torno al 20 por ciento no la presentan, no habiendo caninos 
con superposición total.
Sin embargo, en el CBCT en torno al 20% presentaron una superposición completa.
No se obtuvieron diferencias significativas p=0,514 en la panorámica y p=0,373 en el CBCT.
Tabla V.2.25. Localización y superposición, panorámica.
Tabla cruzada
SUPERPOSICIÓN CANINO CBCT
No superposición Parcial Total
CANINO D_I
Derecho
Recuento 6 25 31
% dentro de  
CANINO D_I 19,4% 127,1% 100,0%
Residuo corregido -,3 -5,8  
Izquierdo
Recuento 9 21 40
% dentro de  
CANINO D_I 22,5% 77,5% 100,0%
Residuo corregido ,3 -5,8  
Total
Recuento 15 56 71
% dentro de  
CANINO D_I 21,1% 78,3% 100,0%
Pruebas de Chi-cuadrado
Valor gl Sig. asintótica (2 caras)
Chi-cuadrado de Pearson 1,331a 2 ,514
Razón de verosimilitud 1,322 2 ,516
Asociación lineal por lineal ,073 1 ,787
Nº de casos válidos 71   




Valor gl Sig. asintótica (2 caras)
Chi-cuadrado de Pearson 3,120a 3 ,373
Razón de verosimilitud 3,117 3 ,374
Asociación lineal por lineal ,065 1 ,799
Nº de casos válidos 71   
Tabla V.2.28. Prueba Chi², CBCT.








Recuento 9 16 6 31
% dentro de  
CANINO D_I 29,0% 51,6% 19,4% 100,0%
Residuo c 
orregido -,5 -4,2 -,3  
Izquierdo
Recuento 14 17 9 40
% dentro de  
CANINO D_I 35,0% 42,5% 22,5% 100,0%
Residuo 
corregido ,5 4,2 ,3  
Total
Recuento 23 33 15 71
% dentro de  
CANINO D_I 32,4% 46,5% 21,1% 100,0%
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V.2.5. Ángulos en la radiografía panorámica y CBCT
Se realizó la prueba T para muestras pareadas.
Al comparar entre la radiografía panorámica y el CBCT los ángulos formados entre el eje 
axial del canino y el eje axial del incisivo lateral no se obtuvieron diferencias significativas p= 
0,095, asumiendo en este caso una p< 0,05.
Posteriormente se realizó la prueba de Wilconson.
En 41 casos el ángulo formado entre el canino y el incisivo lateral fue mayor en el CBCT, y 
en 30 casos fue mayor en la panorámica, no habiendo coincidencias en ambos grupos.














95% de intervalo 

















0,40563 15,99526 1,89829 -3,38038 4,19165 ,214 70 0,831
Tabla V.2.29. Prueba t muestras pareadas de ángulos en panorámica y CBCT.
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V.2.6. Reabsorción radicular en la radiografía panorámica y CBCT
En la panorámica 67 caninos no presentaron reabsorción mientras que en el CBCT fueron 54 
los que no la mostraron, por tanto, coincidieron las dos exploraciones en que no había reab-
sorción en un porcentaje del 74,6 %. (Hubo en un caso en que en la panorámica se determinó 
que no había reabsorción radicular y posteriormente en el CBCT se vio que la había).
Se realizó el índice de Kappa donde p=0,002 que determinó que sí había concordancia, 
siendo significativo, pero de forma moderada.
Posteriormente para los rangos positivos se realizó la prueba de Wilconson que determinó 
que era significativo.
En 14 casos el grado de reabsorción en el CBCT fue mayor que en la panorámica.






Ángulo C-IL Panorámica  
y CBCT
Rangos negativos 41ª 38,27 1569,00
Rangos positivos 30b 32,90 2440,00
Empates 0c   
Total 71   
Ángulo C-PO Panorámica  
y CBCT
Rangos negativos 36d 36,01 1296,50
Rangos positivos 35e 35,99 1259,50
Empates 0f   
Total 71   
Ángulo C-LM Panorámica  
y CBCT
Rangos negativos 29g 37,71 1093,50
Rangos positivos 42h 34,82 1462,50
Empates 0i   
Total 71   
Tabla V.2.30. Prueba WILCONSON.
a. P_Ang_C-IL < C_Ang_C-IL
b. P_Ang_C-IL > C_Ang_C-IL
c. P_Ang_C-IL = C_Ang_C-IL
d. P_Ang_C-PO < C_Ang_C-PO
e. P_Ang_C-PO > C_Ang_C-PO
f. P_Ang_C-PO = C_Ang_C-PO  
g. P_Ang_C-LM < C_Ang_C-LM
h. P_Ang_C-LM > C_Ang_C-LM
i. P_Ang_C-LM = C_Ang_C-LM
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Y en 56 casos coincidieron las dos exploraciones en los casos en que no había reabsorción 

















Recuento 53 1 0 54
% del total 74,6% 1,4% 0,0% 76,1%
Llega a  
dentina
Recuento 12 2 0 14
% del total 16,9% 2,8% 0,0% 19,7%
En dentina sin 
llegar a pulpa
Recuento 2 0 0 2
% del total 2,8% 0,0% 0,0% 2,8%
Llega a  
pulpa
Recuento 0 0 1 1
% del total 0,0% 0,0% 1,4% 1,4%
Total
Recuento 67 3 1 71
% del total 94,4% 4,2% 1,4% 100,0%





Aprox. Sb Aprox. Sig.
Medida de acuerdo Kappa ,228 0,124 3,117 0,002
Nº de casos válidos 71    
Tabla V.2.32. Índice de Kappa.
 Z Sig. asintótica (bilateral)
P_rr - C_rr -3,260b 0,001






El trabajo de investigación que se presenta trata de evaluar las similitudes y las diferencias 
observadas entre la radiografía panorámica y el CBCT sobre pacientes que presentaban re-
tención de caninos superiores para establecer su implicación clínica. 
Un factor a tener en cuenta, que se pone de manifiesto en la bibliografía, es que los valores 
obtenidos en la exploración CBCT pueden considerarse exactos al ser una exploración volu-
métrica y en la que, además, la superposición de estructuras y distorsión de las imágenes no 
se produce; de ahí que su capacidad diagnóstica y de precisión sea superior a la panorámica. 
Los valores obtenidos en el CBCT pueden considerarse determinantes.
Siendo conscientes de que la exploración CBCT es más completa, pero teniendo en cuenta 
su mayor coste económico y, sobre todo, una mayor dosis de radiación para el paciente, es 
importante establecer las posibilidades diagnósticas de cada exploración. En el caso de la 
radiografía panorámica, para este fin es preciso conocer la exactitud de los datos que aporta 
a pesar de sus limitaciones técnicas.
La importancia de la retención de los caninos superiores en concreto, se deriva, por un 
lado, por ser tras los terceros molares los dientes que con mayor frecuencia se encuentran 
retenidos en la clínica; y por otro, porque de esta inclusión van a depender aspectos estéticos 
y funcionales de gran repercusión (36, 37, 58, 117).
Aunque en este estudio no se ha determinado la prevalencia, conviene recordar que la 
mayoría de autores, establecen la misma entre porcentajes del 1 al 3% (31, 32, 45, 87). Esta 
prevalencia, además, es mucho más alta entre los pacientes que buscan un tratamiento or-
todóncico, llegando al 23,5%, lo que implica una gran importancia para el ortodoncista (128).
Es importante destacar el porcentaje tan bajo en que los caninos inferiores se presentan 
retenidos en la clínica. Autores como Capote (4) tan solo encontraron un 4% de caninos in-
cluidos inferiores en comparación con los superiores. De ahí, que el presente estudio se haya 
centrado exclusivamente en los caninos superiores retenidos.
Las retenciones de estos caninos maxilares pueden presentarse de forma unilateral o bila-
teral, variando esta frecuencia, en función de los estudios analizados. 
En concordancia con nuestros hallazgos López, (94) observó que los caninos bilaterales 
alcanzaron proporciones alrededor del 38%.
Por el contrario, autores como Katsnelson (32), Vijande (55) y Tuesta (75) disminuyen es-
tos valores de bilateralidad hasta el 8%.
Esta diferencia de valores puede obedecer a múltiples factores, como pueden ser étnicos, 
de desarrollo esquelético, genéticos, etc., que en numerosos estudios no son valorados.
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Dado que el mayor porcentaje de caninos retenidos se presentan de forma unilateral, se ha 
estudiado si existe una predilección por el lado derecho o izquierdo como ocurre con el caso 
de los caninos transmigrados mandibulares cuyas estadísticas reflejan una preferencia por el 
lado izquierdo (119).
Los porcentajes observados en este trabajo, parecen indicar que estas retenciones no 
guardan predilección por el lado derecho o izquierdo. En la misma línea, Walker (94) y López 
(85) tampoco encontraron diferencias en sus estudios.
Otro aspecto analizado, ha sido la edad de los pacientes integrantes que se situó en un 
intervalo entre 10 y 75 años; si bien la media fue de 29 años.
Diferentes estudios, sitúan la edad de diagnóstico de forma similar al observado en este 
trabajo. Autores como Alqerban (45) y López (94), refieren en sus publicaciones edades me-
dias de 28,9 y 32 años, respectivamente. No obstante, en nuestra muestra, no se considera, 
dada la forma de inclusión de los pacientes, como un valor determinante.
Según la literatura científica, la distribución según el sexo, establece una mayor proporción 
de las mujeres frente a los hombres. Esta condición se ha dado en el presente estudio en el 
que la ratio se situó en 1,68/1, coincidiendo en líneas generales con los datos obtenidos por 
otros autores; si bien sus proporciones varían entre ellos.
Así, Janer y cols. (87), afirman que la existencia de caninos en palatino es el doble en mu-
jeres que en hombres. En idénticas proporciones, se encuentran las publicaciones de Rossini 
(22) Gómez (54), Bustamante (65) y Rodríguez (76), entre otros.
Paatero y Kiminki (120), en un estudio de 238 sujetos, encontraron una relación de un va-
rón por cada cuatro mujeres con caninos incluidos por palatino. 
Ericsson y Kurol (18), incrementan esta proporción en su estudio sobre 35 pacientes con cani-
nos incluidos, encontrando un caso en niños por cada cinco casos que se encontraban en niñas.
Por último, mayores diferencias obtuvieron Mckay y cols. (121), con una muestra de 878 
pacientes, en la que la relación de hombres y mujeres fue de 1 a 7 a favor del sexo femenino.
Uno de los principales objetivos de este trabajo fue determinar la posición más frecuente de 
los caninos estudiados; para ello se valoraron diferentes parámetros entre los que destacan 
diferentes ángulos.
En relación con estos ángulos, eje axial de los caninos retenidos con respecto al incisivo la-
teral, línea media y plano oclusal, se considera que estos valores tienen importancia desde un 
punto de vista pronóstico, cuando se quieren plantear terapéuticas de reposición en la arcada. 
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Al analizar el primero de ellos, el “Ángulo formado entre el eje axial del canino y el eje axial 
del incisivo lateral”, en la muestra estudiada se pone de relieve que las imágenes obtenidas 
mediante la radiografía panorámica obtienen valores muy similares al CBCT. 
Esto tiene gran importancia ya que determina que la angulación observada en la radiogra-
fía panorámica es determinante ya que coincide en el estudio con la angulación observada en 
el CBCT, que se puede considerar exacta.
Un segundo ángulo ha sido, el “Ángulo formado entre el eje axial del canino y el plano oclusal”, 
donde de nuevo la radiografía panorámica pone de manifiesto angulaciones similares al CBCT.
De manera similar a los resultados obtenidos en las anteriores angulaciones, el “Ángulo 
formado entre el eje axial del canino y la línea media”, también fue prácticamente similar en 
ambas exploraciones.
Parece evidente que el CBCT ofrece unas posibilidades mucho más completas que la ra-
diografía panorámica, pero, posiblemente, no más exacta que la de la radiografía panorámica 
en aquéllos valores que se pueden medir en ella si atendemos a los valores anteriores.
Rabi (93) y Mckee (122), entre otros, midieron la angulación mesio-distal de las raíces de 
los caninos retenidos tanto en la radiografía panorámica como en el CBCT, concluyendo que 
la angulación mesio-distal de estos dientes en la radiografía panorámica debe abordarse con 
extrema precaución y con un entendimiento de las distorsiones inherentes a la imagen, ya que 
obtuvieron angulaciones mayores con esta prueba radiográfica. Nuestros datos no coinciden 
con estos valores. Podría ser debido a diferentes factores a la hora de realizar la radiografía 
panorámica. En nuestra muestra las radiografías panorámicas se habían realizado siguiendo 
un estricto protocolo de colocación del paciente.
La valoración del grado de “Formación de la raíz” constituye otro factor que en ocasiones 
sirve para determinar la actitud terapéutica. En más de las tres cuartas partes del tamaño de 
la muestra, se observó la formación radicular completa. Estos hallazgos parecen lógicos si se 
tiene en cuenta la edad media de los pacientes que integraron este estudio.
Sin embargo, la comparación de los resultados de las dos exploraciones en el estudio de 
nuestra muestra indica que el CBCT es capaz de determinar más estadios de formación ra-
dicular y, además, pone de manifiesto más casos en los que se observa una formación de la 
raíz más avanzada. Esto se debe a la mayor información que aporta el CBCT con respecto 
a la radiografía panorámica. Debido a que en la panorámica existe una mayor superposición 
de estructuras, y dependiendo de la inclinación del canino, no se puede observar en algunos 
casos si la raíz está formada parcial o totalmente; el CBCT, sin embargo, al permitir ver la raíz 




Otros autores como Walker (26), Oberoi (36) y Jaward (44), concluyeron también con sus 
estudios, que existía una mayor precisión del CBCT para el estudio de las raíces de los ca-
ninos incluidos, ya que el grado de distorsión era menor, lo que es coincidente con nuestro 
trabajo.
Otro de los objetivos planteados y quizás el más relevante clínicamente, ha sido evaluar las 
complicaciones que se derivan de estas inclusiones y que principalmente hacen referencia a 
la “Reabsorción radicular” que pueden presentar los dientes adyacentes, prioritariamente el 
incisivo lateral.
La erupción ectópica de los caninos puede relacionarse con la reabsorción de las raíces 
de los incisivos adyacentes; puede ser silenciosa, devastadora y repentina, llegando hasta el 
extremo de comprometer la viabilidad del diente. Según la bibliografía estudiada un 12,5% de 
los caninos ectópicos causan reabsorciones (3) y con el uso de las tomografías convenciona-
les, se ha duplicado su diagnóstico (123). Las reabsorciones no se descubren clínicamente 
sino hasta los 10 años de edad aproximadamente. Se ha observado que existe una prepon-
derancia mayor en el sexo femenino (124,125). La reabsorción puede ocurrir en un 50% de 
los casos en los incisivos adyacentes y, en 2/3 de éstos casos ocurren con compromiso pulpar 
(126). Se ha descrito qué en algunos casos, estos dientes pueden sobrevivir, incluso, con 
grandes reabsorciones (127).
En nuestro estudio en la radiografía panorámica se observaron reabsorciones radiculares 
solamente en el 5,6 % de los casos mientras que en el CBCT el porcentaje de casos en los 
que se observó reabsorción fue del 23,9%. Además, en aquéllos casos en los que existe re-
absorción, el CBCT demuestra participación en los tres apartados estudiados (llega a dentina 
incipiente, llega a dentina profunda y llega a pulpa) mientras que la radiografía panorámica 
solo es capaz de discernir casos en dos apartados (llega a dentina incipiente y llega a pulpa).
En general, en la radiografía panorámica, en nuestra muestra, el grado de reabsorción 
radicular obtiene resultados de menor afectación o grado de reabsorción, frente al CBCT. En 
esta última exploración hemos podido obtener una clasificación más amplia del grado de re-
absorción radicular, ya que esta prueba presenta mayor nitidez y permite observar la raíz del 
incisivo lateral en los tres planos del espacio.
Los resultados obtenidos en la revisión bibliográfica se consiguen evaluando resultados 
en la radiografía panorámica y en el CBCT, pero en ninguno de ellos se compararon las dos 
pruebas radiográficas. Así Walker (25), en CBCT, observó reabsorción radicular en un 48% de 
casos; de este total un 66,7% fue en incisivo laterales; porcentajes similares a los hallados por 
Oberoi (36), también en CBCT. Estos porcentajes son muy superiores a los obtenidos por no-
sotros, aun considerando los observados en el CBCT, que a su vez son muy superiores, como 
se indicó, a los observados en la panorámica; esta discrepancia puede ser debida a que sus 
estudios se realizaron en una muestra menor a la nuestra, 19 y 29 pacientes respectivamente.
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Otros autores aumentan este porcentaje de reabsorciones, como son Haney (31), en radio-
grafía panorámica sobre 19 pacientes de 12 a 24 años, y Jaward (44), sobre 35 pacientes con 
42 inclusiones en CBCT, quienes observaron reabsorciones en un 64% y un 45%, respectiva-
mente, lo que discrepa en mayor medida todavía con nuestros resultados. Podría ser debido 
estas altas cifras a las características especiales de la muestra.
Por el contrario, López Carriches (94) solo obtuvo un 8,4% de incisivos laterales con reab-
sorción radicular, lo que está más de acuerdo con nuestros resultados obtenidos en la radio-
grafía panorámica. La diferencia, podría deberse a diferencias en el tamaño muestral o en la 
edad de la muestra.
También en la bibliografía existe una correlación entre las reabsorciones radiculares y el 
género, siendo más frecuentes encontrarlas en mujeres. Este hecho, puede guardar relación 
con la mayor frecuencia de estas inclusiones en el género femenino. Nuestro estudio coincide 
con estos datos tanto en la radiografía panorámica como en el CBCT.
El mayor grado de reabsorción radicular lo hemos relacionado con la edad; en nuestro 
estudio se ha encontrado en el CBCT un mayor grado de reabsorción en pacientes con ma-
yor edad, lo que resulta fácil de justificar por el hecho de mantenerse la inclusión durante 
mayor tiempo y, por tanto, el estímulo mecánico para que el incisivo lateral pueda sufrir la 
reabsorción. Otros autores como Ugalde (1) o Zamalloa (117) no tienen en cuenta esta re-
lación ya que sus muestras de pacientes poseen una edad media mucho menor a nuestra 
muestra.
La “Situación de los ápices de los caninos” fue el siguiente punto a estudiar. Los ápices de 
forma más frecuente se encontraron en la vertical correspondiente al primer premolar seguido 
de la región canina. Estos hallazgos sugieren que la trayectoria eruptiva puede haber encon-
trado dificultad en su alineamiento por lo que otros factores condicionantes deberían tenerse 
en cuenta a la hora de explicar su falta de presencia en la arcada. En nuestro estudio se ob-
tuvieron resultados similares en la panorámica y en el CBCT; en ambas pruebas la situación 
más frecuente fue en la vertical del primer premolar seguida de la región canina. Estos datos 
coinciden con el estudio realizado por Stivaros (24) sobre radiografía panorámica, que encon-
tró que en un 63,6% de los casos los ápices se mostraban en la vertical del primer premolar y 
en siguiente posición en la región canina.
El siguiente apartado estudiado fue la “Situación vertical de la corona del canino con res-
pecto al incisivo lateral” evaluada en cuatro espacios. Se ha observado que casi en un 90% 
existía imposibilidad de erupción del canino por encontrarse la corona por encima de la línea 
amelocementaria del incisivo lateral. Este resultado coincidía en nuestra muestra en ambas 
exploraciones, radiografía panorámica y CBCT. Stivaros (24) encuentra un porcentaje ligera-
mente superior al obtenido por nosotros ya que en el suyo un 95% de los caninos se encuen-
tran por encima de la línea amelocementaria. 
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“La superposición del canino con respecto al incisivo lateral” fue mayoritaria, encontrando 
que tan solo un tercio de los caninos estudiados no se superpusieron al incisivo lateral.
La importancia y el relieve que alcanza el CBCT en relación a la radiografía panorámica, 
queda de nuevo reflejada por cuanto que en el CBCT se observaron un mayor número de 
caninos que no presentaron superposición del incisivo lateral. Esto puede ser debido a la 
distorsión horizontal que implica la técnica panorámica mientras que en el CBCT se puede 
observar la relación desde diferentes puntos de vista.
Con respecto a la “posición de la impactación”, en ambos estudios, hubo una alta correla-
ción entre las posiciones halladas de los caninos, siendo la más frecuente la mesioangulada 
(52,1% en la panorámica y 50,7% en la imagen generada por CBCT). Esta similitud tiene 
importancia ya que este dato puede, por tanto, ser obtenido de la radiografía panorámica sin 
necesidad de realizar CBCT. 
Autores como Ugalde (1) describen solamente tres posiciones de la impactación de los cani-
nos, pero en su estudio utilizaron radiografías postero-anteriores y laterales para su observación.
Yamamoto (25) realiza un estudio en el que encuentra inclusiones en los siete apartados 
descritos en la metodología, lo que puede ser debido a que realiza un estudio más amplio, ya 
que realizó un trabajo donde clasificó 60 caninos incluidos y 40 segundos premolares en un 
total de 65 pacientes.
En relación con la “situación de la corona” el trabajo ha puesto de relieve lo que la mayoría 
de los autores apuntan; la localización palatina es la más habitual, constituyendo más de la 
mitad del tamaño muestral analizado, seguida de la línea de arcada y por último la vestibular.
El 59,2% de los caninos estudiados en nuestra muestra se encontraban en palatino, acorde 
con los datos obtenidos por Oberoi (36), Jaward (44), Gómez (54), Egido (58), Rodríguez (76).
Estos porcentajes aumentan de forma considerable en los estudios realizados por Walker 
(26) y Haney (31) quienes elevan la situación palatina en su estudio a un 92,6% y a un 84% 
respectivamente. De estos estudios hay que señalar que las muestras estudiadas fueron me-
nores a la nuestra, realizando el estudio sobre 19 pacientes el primero y 18 el segundo.
Alqerban (45), distingue entre poblaciones étnicas y encuentra que la situación más fre-
cuente en los caucásicos es la palatina y, sin embargo, en la población asiática es la vestibular.
Contrariamente a estos hallazgos, Abdel Salam (37), encontró en su estudio que la situa-
ción más frecuente fue en la línea de arcada en el 67,9% de los casos, seguida de la palatina 
y por último de la vestibular, pero el estudio fue efectuado sobre una muestra de 20 pacientes 
en una población asiática.
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Evidentemente, al margen de los porcentajes obtenidos en el actual estudio y en los efec-
tuados por otros autores, la principal diferencia entre una exploración y otra es la capacidad 
diagnóstica en este punto de cada una de ellas, ya que el diagnóstico es prácticamente impo-
sible de hacer con la radiografía panorámica y, sin embargo, es de certeza en el CBCT.  
Otro de los objetivos planteados fue la determinación de la “forma y tamaño del arco den-
tario”, con la finalidad de establecer su posible influencia como factor desencadenante de la 
inclusión de caninos. Estas dos mediciones son exclusivas del CBCT, por lo que es obvio que 
no se puede comparar este dato entre las dos exploraciones radiográficas.
La forma del arco ha sido analizada desde tiempos remotos, y así Black (127) ya en 1902, 
estableció que los dientes superiores están ordenados en una semi-elipse y que los dientes 
inferiores están ordenados similarmente en una pequeña curva.
Broomell (128) también en 1902, consideraba que los dientes están ordenados en los 
maxilares en la forma de dos curvas parabólicas”.
En 1934, Chuck (129) destacó la variación en la forma de arco humano y fue el primero en 
clasificar las formas de arco como cuadrada, redonda, oval y estrecha.
En esta investigación las formas del arco dentario han sido descritas en el apartado me-
todología siendo valoradas seis opciones posibles, destacando en los resultados y en orden 
decreciente que la forma parabólica fue la más frecuente, seguida de la hiperbólica, redonda, 
cuadrada, ovoidea y en uve. De estos resultados se desprende que no es fácil comparar con 
otras publicaciones por cuanto que no se contemplan en ellas todas las formas. 
En relación a la forma, existen variaciones interindividuales asociadas a género, raza, in-
fluencias ambientales, entre otros, y a lo largo del crecimiento en un mismo individuo. La 
población analizada en este estudio se corresponde con raza caucásica y, por consiguiente, 
se desprende que aún correlacionándola con publicaciones sobre raza blanca los resultados 
son dispares; esta discrepancia puede atribuirse a otros aspectos fenotípicos de las diferentes 
poblaciones analizadas.
Burris y Harris (130) en 2000, publicaron un artículo en pacientes norteamericanos, encon-
trando mayor cantidad de arcos cuadrados en los negros y triangulares en los blancos, sin 
influencias en cuanto al género.
Kook y cols. (131), en 2004, realizaron una comparación de las formas de arco entre po-
blación coreana y norteamericana blanca, encontrando que en los coreanos predominaba 
la forma cuadrada 46,7%, seguida de la ovoidea con un 34,5% y la estrecha con un 18,8%. 
Mientras, que en el grupo blanco la forma predominante fue la estrecha con un 43,8%, segui-
da de la ovoide con 38,1% y luego la cuadrada con 18,1%.
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Rivera y cols. (132), en 2008, estudiaron la forma y tamaño de los arcos dentales en una 
población escolar de indígenas amazónicos y encontraron un 86% de forma ovoidea y 14% 
cuadrada en el maxilar.
Un estudio reciente de Kin y cols. (133) relaciona la posición de los caninos impactados 
superiores y la morfología del maxilar en un grupo de 18 niños y 27 niñas con una edad 
media de 12 años y 9 meses con caninos incluidos por palatino, comparado con otro grupo 
de 19 niños y 26 niñas con una edad media de 12 años y 2 meses con caninos impactados 
por vestibular. Concluyen que la forma del arco maxilar es más estrecho y más largo en el 
grupo de caninos incluidos por palatino y además tienen una bóveda palatina más profunda 
comparado con el grupo de pacientes con caninos impactados en una posición vestibular.
En relación con el “tamaño del arco”, la media obtenida en nuestro estudio fue de 95,23 
mm, con un valor máximo de 117,8 mm y un valor mínimo de 75,4 mm. La gran variación 
observada era presumible teniendo en cuenta la heterogeneidad de la muestra y los crite-
rios de inclusión.
En cuanto al tamaño del arco, la mayoría de los trabajos encontrados en la literatura hacen re-
ferencia al incremento entre los espacios intercaninos y los intermolares (55); sin embargo, en este 
trabajo al analizar los casos mediante CBCT, se ha aportado la posibilidad de realizar su medición 
mediante trazados sobre la curva oclusal, permitiendo determinar con precisión la longitud de los 
mismos. No son comparables los estudios encontrados ya que en nuestro estudio hemos realizado 
la medición de la curva oclusal en el CBCT, tomando cinco puntos de referencia de distal de cada 
primer molar, cúspide canina o espacio de erupción del canino y el punto interincisal; esta longitud 
la hemos determinado en este estudio y no hemos encontrado ningún artículo con datos similares.
Una de las cuestiones que habitualmente se plantean entre los caninos retenidos es que 
las inclusiones palatinas, no deberían estar relacionadas con problemas de espacio. Al ob-
servar las diferencias entre inclusiones unilaterales y bilaterales, se ha encontrado un mayor 
tamaño para las inclusiones bilaterales, lo cual ratifica el hecho de que los caninos palatinos 
no guardarían relación con estos problemas.
Sin embargo, este exceso, para autores como Karem y Tareq (126), si tendrían influencia 
por cuanto que han observado que los pacientes con caninos incluidos por palatino, tenían 
grandes dimensiones maxilares transversas. Según estos autores, este exceso de anchura 
palatina podría ser un factor predisponente para la inclusión de los caninos, por lo que los 
resultados sugieren que la presencia de una anchura palatina excesiva junto a otras altera-
ciones como incisivos laterales anómalos, también estudiados en la muestra, serían factores 
etiológicos contribuyentes para la retención.
La “discrepancia óseo dentaria” es una medición exclusiva del CBCT, no se han encon-
trado trabajos con los que comparar los datos obtenidos en nuestro estudio con otros. La 
139
VI. DISCUSIÓN
panorámica permite establecer esta medición debido a las distorsiones horizontales que 
presenta.
Si es cierto que autores como Ugalde (1) y Escalada (6), determinan discrepancias óseo 
dentarias negativas en casos de caninos incluidos, asociadas a la falta de espacio, pero no 
dan datos numéricos; esta valoración negativa coincide con nuestro estudio en el que también 
se obtiene una discrepancia óseo dentaria negativa.
Por último, entre las mediciones efectuadas, “la distancia mesiodistal” para alojar a los 
caninos incluidos, puso de manifiesto valores ligeramente inferiores a los 7 mm, que son con-
siderados habituales en una población caucásica.
Esta medida se ha realizado sobre el CBCT y también en la panorámica, pero no es com-
parable debido a la distorsión y superposición que presenta esta última exploración. En la 
mayoría de los casos analizados la distancia mesio-distal fue mayor en el CBCT que en la 
radiografía panorámica, lo que puede indicar que al valorar una radiografía panorámica se 
puede sospechar que la medida real va a ser mayor que la medida sobre la radiografía. 
Kadesjô (49), en 2018, compara la dosis de radiación en los estudios de caninos incluidos 
en la población infantil, estudiando radiografías bidimensionales (radiografía panorámica y 
periapicales) y exploraciones tridimensionales (CBCT). señalando que no se garantiza que el 
aumento de la información espacial en las imágenes CBCT, en comparación con las imágenes 
bidimensionales, repercuta en un beneficio adicional para el paciente
Como conclusión a su estudio concluye que la dosis en CBCT es variable según equipos y 
técnica. Obtiene con CBCT una dosis efectiva entre 70 y 140 veces mayor que un examen uni-
lateral compuesto por dos radiografías periapicales y entre 15 y 30 veces mayor en los casos 
de caninos bilaterales, comparando con un estudio compuesto de una radiografía panorámica 
y dos periapicales. Debido a esta diferencia solo justifica los estudios con CBCT en aquéllos 
casos en los que la información podría modificar el tratamiento del paciente. 
Teniendo en cuenta los resultados obtenidos, en general, podría indicarse, como casos 
en los que la radiografía panorámica es suficiente, aquéllos en los que se puede diagnosticar 
y planificar el tratamiento conociendo las angulaciones del canino retenido con respecto al 
incisivo lateral, línea media o plano oclusal, la posición de la impactación, la situación de los 
ápices de los caninos y la situación vertical de la corona del canino con respecto al incisivo 
lateral, principalmente en aquéllos casos en los que se plantea un tratamiento interceptivo.
Cuando la radiografía convencional no proporciona la información adecuada que precisa 
el clínico es aconsejable la realización del CBCT localizado en las zonas correspondientes a 
los caninos y, en caso de ser un único canino retenido, efectuar el estudio localizado unilate-
ralmente con el fin de reducir la dosis de radiación al paciente.
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Los casos en los que puede ser de interés complementar con un CBCT serían aquéllos en 
los que es preciso valorar detalladamente la formación de la raíz del canino o se sospecha 
reabsorción del incisivo lateral, pero no se confirma en la radiografía panorámica. 
En relación con otro dato importante que no puede obtenerse en la radiografía panorámica, 
la situación de la corona del canino, en muchas ocasiones puede determinarse en la explora-
ción clínica y, en algunas ocasiones ser determinado con una técnica intrabucal sencilla con 
desplazamiento del haz.
La forma y tamaño del arco, la discrepancia óseo-dentaria y el espacio mesio-distal entre el 
incisivo lateral y el primer premolar pueden ser evaluados en los modelos de estudio.
Aunque se desprende de esta investigación que los casos de caninos retenidos, pueden 
ser diagnosticados de forma más precisa gracias a los estudios del CBCT, dada la completa 
información que aporta, los exámenes con esta técnica deberían de restringirse solamente a 
los casos en los que existe sospecha de un cambio terapéutico debido a su utilización. Sería 
muy interesante identificar los pacientes con caninos retenidos en los que los hallazgos espe-





1.  Referente a las angulaciones que presenta el eje axial de los caninos con el incisivo la-
teral, línea media y plano oclusal se considera probado que estos valores son similares 
en las dos pruebas radiográficas, pudiendo determinarse que la radiografía panorámica 
es fiable para obtener estos datos. Estos valores tienen importancia desde un punto de 
vista pronóstico cuando se quiere plantear terapéuticas de reposición en la arcada. 
2.  La posición más frecuente de los caninos incluidos en nuestro estudio fue la mesio-an-
gulada. Existe gran concordancia en las dos exploraciones para determinar la posición 
de los caninos incluidos.
3.  La situación más frecuente en el plano transversal ha sido la palatina. Este dato solo es 
valorable en el CBCT.
4.  La superposición horizontal de la corona del canino con respecto al incisivo lateral es 
mayor en la radiografía panorámica que en el CBCT. En cuanto a la superposición verti-
cal de la corona del canino con respecto al incisivo lateral la información es similar. 
5.  En cuanto a la formación radicular el CBCT nos muestra mayor información y mayores 
grados de formación.
6.  La principal complicación observada fue la existencia de reabsorción radicular en el 
incisivo lateral. En la radiografía panorámica el número de casos encontrados fue signi-
ficativamente menor que en el CBCT y, además, en relación con el grado de afectación 
obtiene resultados de menor afectación o grado de reabsorción.
7.  Con respecto a la distancia mesio-distal para la erupción del canino, en la panorámica 
siempre se muestra una distancia menor que en el CBCT, de al menos un milímetro en 
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En los pacientes que viene el número seguido de A y B, quiere decir que este paciente presen-
ta dos caninos incluidos, el resto solo uno.
CANINO D-I
D   Equivale a derecho  (0)
I    Izquierdo    (1) 
SEXO
F    Equivale a femenino  (0)
M   Equivale a masculino  (1)
P   Significa en la radiografía panorámica.
C   Significa en el CBCT.
ÁNGULO C-IL
Significa ángulo formado entre el eje axial del canino y el eje axial del incisivo lateral.
ÁNGULO C-PO
Significa ángulo formado entre el eje axial del canino y el plano oclusal.
ÁNGULO C-LM
Significa ángulo formado entre el eje axial del canino y la línea media.
FORMACIÓN DE LA RAÍZ
Estado de formación de la raíz:
• Formada un cuarto  (0)
• Formada la mitad  (1)
• Formada tres cuartos  (2)




Significa la localización de la corona del canino:
• Vestibular  (0)
• Palatino   (1)
• Línea de arcada  (2)
RR
Significa la reabsorción de la raíz del incisivo lateral:
• No presenta reabsorción     (0)
• Llega a dentina-dentina incipiente    (1)
• En dentina sin llegar a pulpa-dentina profunda   (2)
• Llega a pulpa       (3)
ÁPICE CANINO
Significa la situación del ápice del canino:
• Región del canino    (0)
• Región del primer premolar   (1)
• Región del segundo premolar   (2)
• Región interincisal u otra región   (3)
CORONA IL
Significa la posición de la corona con respecto al incisivo lateral:
• Debajo de la línea amelocementaria    (0)
• Entre la línea amelocementaria y la mitad de la raíz  (1)
• Entre la mitad superior de la raíz y el ápice   (2)
• Por encima del ápice      (3)
SUPERP CAN
Superposición del canino, con respecto al incisivo lateral:
• No superposición      (0)
• Menos de la mitad de la raíz del incisivo lateral  (1)
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• Más de la mitad de la raíz pero no llega a la superposición total  (2)
• Completa superposición de la raíz      (3)
CLASIFICACIÓN
Clasificación de la impactación:
• Vertical       (0)
• Caninos con dirección a mesial    (1)
• Caninos con dirección a distal    (2)
• Posición horizontal, con el ápice a mesial  (3)
• Posición horizontal, con el ápice a distal  (4)
• Posición invertida     (5)
• Posición vestibulolingual o invertida   (6)
FORMA DEL ARCO
• Redonda   (0)
• Cuadrada  (1)
• En uve   (2)
• Hiperbólica  (3)
• Ovoide   (4)
• Parabólica  (5)
TAMAÑO DEL ARCO
Tamaño del arco dental desde distal del primer molar permanente, a distal del primer molar 
contralateral.
DOD
Discrepancia óseo dentaria, significa la diferencia entre el espacio habitable y el tamaño 
dentario.
MD
Distancia de distal del incisivo lateral, a mesial del primer premolar.
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